
















TRANSNATIONAALINEN OSAAMINEN SEKSUAALI- JA 










           Sonja Haverinen 
           Pro gradu -tutkielma 
           Sosiaalipedagogiikka 
           Itä-Suomen yliopisto  
           Yhteiskuntatieteen laitos 
           Helmikuu 2016 
  
  
ITÄ-SUOMEN YLIOPISTO, Yhteiskuntatieteiden ja kauppatieteiden tiedekunta 
Yhteiskuntatieteiden laitos 
Sosiaalipedagogiikka 
HAVERINEN, SONJA: Terveydenhuoltohenkilökunnan transnationaalinen osaaminen 
seksuaali- ja lisääntymisterveyspalveluissa Kainuussa 
Pro gradu -tutkielma, 91 sivua, 2 liitettä 
Tutkielman ohjaajat: Ma. yliopistonlehtori Sanna Ryynänen 
Professori Sari Rissanen  
Helmikuu 2016_________________________________________________________ 






Tämän pro gradu -tutkielman aiheena on kainuulaisen terveydenhuollon henkilöstön 
transnationaalinen osaaminen heidän tehdessään monikulttuurista hoitotyötä seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden palveluiden alueella. Tutkimuksen kohteena ovat Kainuun sosiaali- ja 
terveydenhuollon kuntayhtymän lapsiperheiden terveydenhoitopalvelujen ja Kainuun 
maahanmuuttajapalveluiden työntekijät. Tutkielman tavoitteena on selvittää henkilöstön 
transnationaalista osaamista. Lisäksi tavoitteena on kuvata työntekijöiden kokemia kulttuurin 
huomioivan hoitotyön osaamisvaatimuksia ja haasteita.  
 
Tutkimusta varten kainuulaiset lääkärit, kätilöt ja terveydenhoitajat (yhteensä 31) ovat 
arvioineet sähköiseen kyselylomakkeen avulla omaa transnationaalista osaamistaan sekä 
kulttuurin huomioivan hoitotyön erityispiirteitä. Tutkimuksessa käytettiin kuvailevaa 
kvantitatiivista tutkimusmenetelmää. Tutkimusaineisto koostui numeerisesta sekä laadullisesta 
aineistosta. Tutkielma liittyy hoitotyötä tarkastelevaan tutkimukseen, joka on tehty 
yhteiskuntatieteellisen transnationaalisen osaamisen näkökulmasta. 
 
Transnationaalista osaamista tutkittaessa voitiin todeta, että vastaajien emotionaalinen 
osaaminen maahanmuuttajataustaisia asiakkaita kohdatessaan oli kaikkein vahvinta. 
Viestinnällisessä osaamisessa todettiin eniten puutteita työntekijän ja asiakkaan kielimuurin, 
kulttuurierojen sekä tulkkipalvelujen käytön haasteiden vuoksi. Tutkimustuloksista myös 
selvisi, että vastaajien arvioimat kulttuurin huomiovan hoitotyön osaamisvaatimukset näkyivät 
myös haasteina työssä, mikä aiheuttaa ristiriitoja. Yhteneviä osaamisvaatimuksia ja haasteita 
löytyi esimerkiksi kulttuuritietoudesta sekä kieli- ja viestintätaidoista. Tutkielman laadullinen 
aineisto avasi niitä tilanteita ja olosuhteita, joissa työntekijät tarvitsevat transnationaalista 
osaamistaan. Tutkimustulokset tarjoavat tukea Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon 
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This master thesis research examines health care professionals’ transnational competence while 
conducting transcultural nursing. Research subjects are Kainuu social and health care joint 
authority (Kainuu sote) professionals in family health care services and in Kajaani immigrant 
services. The aim of this study is to analyze the subjects’ transnational competence. 
Additionally, transcultural nursing requirements and challenges that the subjects encountered 
are described.  
 
For the study public health nurses, midwifes and doctors (total 31) self-evaluated their 
transnational competence and the specific characteristics of transcultural nursing by electronic 
questionnaire. Research material consisted of quantitative and qualitative data. Analysis was 
conducted by descriptive quantitative research methods. The thesis relates to nursing research, 
but explores the aspect of transnational competence from social sciences perspective.  
 
According to the findings of the study, respondents’ transnational emotional skills were their 
strength. Whereas in transnational behavioral skills proved to be the weakest, due to language 
barrier, cultural differences and challenges with interpretation services. Subjects’ responses 
revealed that transcultural nursing requirements often arise as challenges in work which induce 
contradictions. Description of requirements and challenges uncovered the situations, where 
subjects required transnational competence. Findings of this study offer support for Kainuu sote 
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Tutkin sosiaali- ja terveydenhuoltohenkilökunnan transnationaalista osaamista 
maahanmuuttaja-asiakkaiden seksuaali- ja lisääntymisterveyden palveluissa Kainuussa. 
Tutkimuksessa sovellan Peter Koehnin transnationaalisen osaamisen näkökulmaa, joka 
on kehitetty jäsentelemään erityisesti terveydenhuollon kohtaamisia. Osaamisessa 
halutaan korostaa potilaan osallisuuden ja oman kertomuksen, yhteisen dialogisen 
vuorovaikutuksen ja keskinäisen tiedonsiirron sekä yhteisymmärryksen tavoittelemisen 
merkitystä yhtenevään hoitonäkemykseen ja hyvään hoitotulokseen pääsemiseksi 
(Sainola-Rodriguez 2009, 35. ref. Koehn & Rosenau 2002). 
 
Tutkimusaihe on ollut ajankohtainen Suomessa jo vuosia, mutta nyt myös Kainuussa 
maahanmuuttajaväestö on kasvanut ja sosiaali- ja terveysalan ammattitaidon on täytynyt 
laajentua vastaamaan myös maahan muuttaneiden asiakkaiden tarpeita. Vuoden 2013 
lopussa Kainuussa asuvien ulkomaalaisten määrä oli 1361, mikä on 1,72 prosenttia 
väestöstä (Tilastokeskuksen PX-Web tietokannat, Kansalaisuus iän ja sukupuolen 
mukaan maakunnittain 1990 – 2013). Suurimmat ulkomaalaiset väestöryhmät Kainuussa 
ovat venäläiset, somalit, irakilaiset, virolaiset, afganistanilaiset, ruotsalaiset, 
thaimaalaiset sekä maahanmuuttajat Kongon demokraattisesta tasavallasta. Kainuussa 
maahanmuutto on keskittynyt Kajaaniin, missä asuu 64 prosenttia kaikista Kainuun 
ulkomaalaisista. (Kainuun kuntien yhteinen kotouttamisohjelma 2014–2017, 6.) 
 
Julkisen terveydenhuollon asiakasryhmien muutokset aiheuttavat palveluille haasteen. 
Palvelujen tulee mukautua muutoksiin joustavasti, jotta myös maahanmuuttajaväestön 
palvelutarpeet täyttyisivät. Väestöliiton toimintasuunnitelmassa (2009, 7) 
maahanmuuttajien seksuaali- ja lisääntymisterveyteen liittyvät haasteet kuvataan kolmen 
pääkategorian mukaan sairauksien ja riskien epidemiologiaan, psykososiaalisiin ja 
kulttuurisiin tekijöihin sekä kommunikaation haasteisiin. Lähdin innokkaasti ottamaan 
selvää, kuinka kainuulainen terveydenhuollon henkilöstö arvioi osaamistaan ja 
monikulttuurisen hoitotyön haasteita sekä vaatimuksia. 
 
Terveydenhoitohenkilökunnan osaamista tutkimalla ja palvelutarpeita selvittämällä 
voidaan huomioida maahanmuuttajataustaisen väestön erityistarpeet. Koehn ja Rosenau 




kohtaamisiin eri tilanteissa. Kirsti Sainola-Rodriguez on käyttänyt tutkimuksessaan 
termiä transnationaalinen näkökulma, sillä transnationaalisuudesta viitekehyksenä on 
vielä vain vähän näyttöä. (Sainola-Rodriguez 2009, 34.) Tämän tutkimuksen 
näkökulmaksi transnationaalinen osaaminen valikoitui sen sosiaalitieteellisten 
ulottuvuuksien takia.  
 
Stakesin teettämän tutkimuksen mukaan maahanmuuttajanaisten yleisimmät 
sairaalahoidon syyt ICD–tautiluokituksen pääryhmiä mukaillen ovat raskaus, synnytys ja 
lapsivuoteus (48,5 %). Tilastotiedot eivät aina ole kuitenkaan eritelty sukupuolen 
mukaan, joten huomion kohteena ovat välillä maahanmuuttaja-asiakkaat yleisemmin. 
Maahanmuuttajanaisten yleisimmät poliklinikalla tehtävät toimenpiteet liittyvät 
seksuaali- ja lisääntymisterveyteen. Yleisimpiä toimenpiteitä ovat muun muassa kohdun 
ja sen kannatinsiteiden ultraäänitutkimukset, sikiön röntgen- ja ultraääni- sekä 
raskaustutkimukset. (Gissler, Malin, Matveinen, Sarvimäki, Kangasharju 2006, 30–35.)  
 
Edellisessä THL:n seksuaali- ja lisääntymisterveyden toimintaohjelman väliarvioinnissa 
maahanmuuttajien seksuaali- ja lisääntymisterveyden edistäminen nostettiin yhdeksi 
tulevaisuuden kehittämiskohteeksi. Palvelujärjestelmiä suunniteltaessa tulee huomioida 
maahanmuuttajien perhe-elämään, seksuaalisuuteen ja sukupuolirooleihin liittyvät normit 
ja arvot, jotka voivat poiketa suuresti suomalaisista käsityksistä aiheuttaen mahdollisesti 
ongelmia palveluntarjoajien ja niiden käyttäjien välille. Myös kielivaikeudet, 
vuorovaikutuksen ongelmat ja tiedon saamisen vaikeus voivat estää seksuaali- ja 
lisääntymisterveyspalveluihin hakeutumisen tai oikean palvelun löytämisen ja saamisen. 
THL:n tavoitteisiin 2014–2020 on myös kirjattu, että kuntien ja kuntayhtymien tulee 
varmistaa asianmukaisten ja kulttuurisensitiivisten seksuaali- ja 
lisääntymisterveyspalvelujen saatavuus. (Seksuaali- ja lisääntymisterveyden 
toimintaohjelma 2014−2020, 83−84.) Tutkielmani tavoitteena on tukea 
maahanmuuttajanaisille suunnatun julkisen terveydenhuollon palveluiden kehittymistä. 
Siinä seksuaali- ja lisääntymisterveyttä käsitellään pääasiassa aiemman tutkimuksen 
avulla aineiston painottuessa henkilöstön transnationaalisen osaamisen arviointiin. 
 
Aiheen tutkimukselliset motiivit heräsivät minulla keväällä 2014 suorittaessani 
harjoittelua Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän hallinnoimassa 




lisääntymisterveyden hankkeen hankevalmisteluun. Sosiaalipedagoginen tutkimus taipuu 
hyvin moniin tutkimuskohteisiin ja siksi myös terveydenhuollon kontekstissa toteutettava 
tutkimus inhimillisestä ammatillisesta kohtaamisesta täydentää sosiaalipedagogista 
tutkimuskenttää. 
 
Tutkimuksessa halutaan tarkastella hoitohenkilökunnan ammatillista osaamista 
maahanmuuttajanaisten kohtaamisessa transnationaalisten osaamisalueiden avulla. Tämä 
edellyttää, että tutkimuksessa perehdytään seksuaali- ja lisääntymisterveyden palveluihin, 
joita maahanmuuttajanaiset käyttävät. Niinpä tutkielman kiinnostuksen kohteena ovat 
Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän neuvola- ja erityissairaanhoidon 
palvelut sekä Kajaanin maahanmuuttopalveluissa tarjottavat palvelut. Tutkielman 
tavoitteena on tuoda uutta tietoa aiheesta Kainuun sosiaali- ja terveyspalveluiden 
toiminnan kehittämiseksi. Suomessa on tehty jo jonkin verran opinnäytteitä 
maahanmuuttaja-asiakkaiden kohtaamisesta terveydenhuollon palveluissa. Tämän 
tutkimuksen erityispiirteitä ovat transnationaalisen osaamisen näkökulma sekä 
tutkimuskonteksti, johon vaikuttaa erityisesti seksuaali- ja lisääntymisterveyden 
palveluiden osa-alue sekä maantieteellinen sijainti Kainuussa.   
 
Tutkielma rakentuu teorialuvuista 2 ja 3. Luvussa 2 syvennytään kulttuurin huomioivaan 
hoitotyöhön eri käsitteiden, teorioiden ja aiemman tutkimuksen avulla. Siinä tarkastellaan 
myös Koehnin transnationaalisen osaamisen näkökulmaa yksityiskohtaisemmin, sillä se 
on tutkimuksen empiirisen osan teoreettinen tausta. Maahanmuuttajien seksuaali- ja 
lisääntymisterveyttä ja niihin liittyviä palveluja tarkastellaan omassa teorialuvussa 3. 
Tutkielman empiirinen osa on aloitettu kertomalla tutkimuksen toteutus aina 
kyselylomakkeen laatimisesta analyysimenetelmiin asti. Näiden jälkeen esitellään 





2 KULTTUURIN HUOMIOIVA HOITOTYÖ 
 
2.1 Monikulttuurinen hoitotyö 
 
2.1.1 Kulttuuri ja monikulttuurisuus hoitotyön kontekstissa 
 
Eri tieteenalat tarjoavat useita suuntia kulttuurin tutkimukselle. Kulttuurin tutkimuksen 
Birminghamin koulukunnan mukaan kulttuurin käsitteellä tarkoitetaan yhteisön elämän 
tapaa sekä sitä tapaa, kuinka he hahmottavat maailman ja pitävät sitä mielekkäänä 
(Alasuutari 1994, 33) Tästä näkökulmasta kulttuuri määritellään tähän aikaan 
kehittyneinä ihmisten elintapoina, arvoina ja uskomuksina, jotka siirtyvät sosialisaatiossa 
sukupolvelta toiselle. Kulttuurin nähdäänkin antavan ihmisenä elämiselle viitekehyksen. 
Sosiologisessa tutkimuksessa kulttuureita ei kuitenkaan pidetä selvinä sukupolvelta 
toiselle siirtyvinä uskomuksina tai rituaaleina vaan ihmisten erilaisille olosuhteille 
antamien merkitysten kokonaisuuksina. Sosiologisesta kulttuurintutkimuksen 
näkökulmasta kulttuuri tarkoittaa sellaisia kollektiivisesti rakentuneita merkityksiä, joita 
ihmisryhmät antavat kokemuksilleen hahmottaessaan ja rakentaessaan ympäröivää 
maailmaa. (Koskinen 2010b, 16–17.)  
 
Suomessa monikulttuurisuudesta alettiin puhua yleisesti vasta 1990-luvun kuluessa, kun 
maahanmuutto lisääntyi (Lepola 2000, 196–197). Yksinkertaisimmillaan 
monikulttuurisuudella tarkoitetaan erilaisten ihmisten ja ihmisryhmien elämistä samassa 
ajassa ja tilassa. Sana liitetään helposti yhteiskunnalliseen keskusteluun, jossa ideaaliksi 
asetetaan kulttuurisesti ja etnisesti heterogeeninen yhteiskunta, joka tavoittelee ihmisten 
välistä tasa-arvoa ja yhdenvertaisuutta. (Koskinen 2010b, 18.) Monikulttuurisuutta on 
määritelty useilla eri tavoin. John Rex (1996, 90) on tehnyt kaksi erilaista 
monikulttuurisen yhteiskunnan määritelmää. Ensimmäisessä maahanmuuttajien 
yhteisöillä ja kulttuureilla on oikeus olla olemassa, mutta heillä ei ole tasavertaisia 
oikeuksia. Toisenlaisessa monikulttuurisessa yhteiskunnassa maahanmuuttajien oikeus 
omaan kulttuuriin on tunnustettu ja heitä kohdellaan tasa-arvoisina kansalaisina. 
 
Monikulttuurisuutta voidaan myös tarkastella yhden kansan sisällä, jolloin ei olekaan 
kyse maahanmuutosta. Tällöin kulttuurit muodostuvat esimerkiksi yhteiskunnan 




17). Tämän vuoksi monikulttuurisuuskäsite on herättänyt kriittistä keskustelua. Käsitettä 
pidetään yleistävänä, koska kulttuurin heterogeenisyys ei ole ominaista vain etnisten 
ryhmien välillä, vaan myös niiden sisällä (emt., 18).  
 
Terveydenhuollon kohtaamisissa on läsnä eri kulttuureja: 1) hoitotyön profession 
kulttuuri (biolääketieteen, hoitotieteen ja hoitajan uskomukset, arvot ja hoitokäytännöt), 
2) potilaan kulttuuri (potilaan odotukset hoidosta, omat käsitykset, arvot ja uskomukset) 
sekä 3) kohtaamisen kontekstin kulttuuri (organisaatio, yhteisö, koti). Kulttuurin käsite 
on integroituna hoitotyön aspekteihin ja hoitoalan työntekijän tulee olla tietoinen näiden 
kulttuurien vaikutuksesta maahanmuuttajataustaisen potilaansa hyvinvointiin. (Sainola-
Rodriguez 2009, 26–27 ref. Leininger 1985, 1995a, Giger ja Davidhizar 1995, Purnell ja 
Paulanka 2003.)  
 
Monikulttuurinen hoitotyö on erilaisten kulttuurien parissa tehtävää hoitotyötä, jossa 
hoitotyön tekijät ja asiakkaat kuuluvat eri etnisiin ryhmiin ja kulttuureihin. 
Monikulttuuristen hoitosuhteiden tulee ottaa huomioon ihmisten kulttuuritaustat.  
Ihmisten kanssakäymisen hoitosuhteessa tulee perustua erilaisuuden kunnioitukseen, 
tasa-arvoisuuteen ja yhdenvertaisuuteen. Monikulttuurisen hoitotyön päämääränä siis on 
asiakkaan terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen hänen kulttuurista taustaansa 
kunnioittaen. (Koskinen 2010b, 18–19 ref. Leininger 2002.) Suomessa yleisesti käytetty 
monikulttuurisen hoitotyön käsite korvataan amerikkalaisessa ja eurooppalaisessa 
hoitotieteen kirjallisuudessa useimmin transkulttuurisuuden käsitteellä (Leininger 1978; 
Papadopoulos 2006). 
 
Monikulttuurisen hoitotyön toteutuksessa voidaan nähdä olevan erilaisia vaatimuksia ja 
haasteita, kuin samaan kulttuuriin kuuluvaa potilasta hoidettaessa.  Kulttuuriset normit ja 
asenteet vaikuttavat siihen, kuinka ihmiset ja ryhmät ajattelevat perheestä, sosiaalisista 
suhteista, seksuaalisuudesta sekä sukupuolesta. Nämä normit ja asenteet vaikuttavat 
ihmisten mahdollisuuksiin ja rajoituksiin, joiden perusteella he tekevät seksuaali- ja 
lisääntymisterveyteen liittyviä valintojaan. Esimerkiksi seksuaalikasvatukseen liittyviä 
moraalisia ja eettisiä ongelmia syntyy, kun eri kulttuurien arvot ja uskomukset joutuvat 
ristiriitaan. (Rademakersa, Mouthaanb & de Neefb 2005, 207.) Suomalaisen hoitotyön 
monikulttuuristumisen haasteita ovat lisääntyvät maahanmuuttaja-asiakkaat, jotka tulevat 




syrjäytymistä ja marginaalisuutta. Hoitotyön nähdään monikulttuuristuvan myös toisesta 
suunnasta, kun terveydenhuollon henkilökunta muuttaa maasta toiseen ja työyhteisöihin 
syntyy useita kulttuureja. Nämä seikat asettavat lisäpaineita terveydenhuollon ja 
koulutuksen järjestämiselle. Suomessa ei ole ehditty tehdä vielä riittävästi henkilöstön 
eikä hoitotyön yhteisöjen ja -organisaatioiden monikulttuurisuuteen liittyvää tutkimusta. 
(Koskinen 2010a, 24−25.) 
 
 
2.1.2 Transkulttuurisen hoitotyön teoria 
 
Suomessa transkulttuurisuuden termiä käytetään yleisimmin terveydenhuollossa 
yhdistettynä muun muassa hoitotyöhön ja psykiatriaan. Englanninkielessä termejä 
transcultural, crosscultural, intercultural ja multicultural käytetään ja määritellään 
vaihtelevasti. Termejä vertaillessaan tutkijat voivat olla keskenään eri mieltä käsitteiden 
samankaltaisuuksista ja heidän tulkinnoissaan on pieniä vivahde-eroja. Termeillä voidaan 
yhteisesti kuitenkin tarkoittaa eräänlaista ”ylittämistä” ja vuorovaikutuksen rakentamista 
kulttuurien välillä. (Sainola-Rodriguez 2009, 41.) Käsitteiden välisten suhteiden 
arvioiminen ei ole tämän tutkimuksen kannalta erityisen merkityksellistä. Sainola-
Rodriguez on todennut hoitotyön kontekstissa transkulttuurisuuden pääpainon olevan 
kulttuurissa ja sen erojen ja yhtäläisyyksien tunnistamisessa (emt., 42). Käytänkin 
tutkielmassa transkulttuurisuuden ja monikulttuurisuuden termejä rinnakkain, sillä 
molemmat termit ovat käytössä kansainvälisessä ja kotimaisessa hoitotieteen 
kirjallisuudessa. 
 
Transkulttuurisen hoitotyön teoria pohjautuu yhdysvaltalaiseen antropologiseen 
viitekehykseen 1950-luvulta. Siinä hoitosuhteen nähdään perustuvan eriarvoisuuteen ja 
toiseuteen hoitajan edustaessa tietoa ja valtakulttuuria, kun samaan aikaan asiakas edustaa 
vähemmistöä ja erilaisuutta. Tässä näkökulmassa riittävän laajaa kulttuuritiedon hallintaa 
pidetään hoitotyön lähtökohtana. (Koskinen 2010d, 28–29.) Kulttuuritietoisuus lähtee 
auttajasta itsestään ja ymmärryksestä kuinka kulttuuriset tekijät ohjaavat omaa ajattelua 
ja toimintaa. Toiseksi kulttuuritietoisuus vaatii ymmärrystä millaisille kulttuurisille 
käsityksille toisen ihmisen käyttäytyminen ja ajattelu perustuvat. Näiden asioiden 
ymmärrys laajentaa auttajan käsitystä filosofisemmalle tasolle erilaisuudesta sekä 




käsityksensä sekä erilaisuuteen ja muihin kulttuureihin kohdistamat ennakkoluulonsa.  
(Alitolppa-Niitamo 1994, 168.)  
 
Yhdysvaltalainen professori Madeleine Leininger (1925–2012) oli transkulttuurisen 
hoitotyön perustaja. Hän kehitti ensimmäisen transkulttuurisen hoitotyön teorian vuonna 
1967. Leiningerin teoria on toiminut tärkeänä muutoksen edelläkävijänä hoitotieteessä, 
hoitotieteen tutkimuksessa, hoitotyön koulutuksessa, ja järjestö- sekä 
kansainvälisyystoiminnassa. Leiningerin mukaan kulttuurien ominaisuuksien 
havainnoiminen ja identifioiminen ovat transkulttuurista työtä tekevien hoitajien 
tärkeimpiä taitoja. Hänen teoriansa käytännöllisenä päämääränä on löytää 
samankaltaisuuksia ja eroavuuksia kulttuureista ja niiden vaikutuksista ihmisten 
terveyteen ja hyvinvointiin. (Leininger 1995, 64, 70.) Leininger loi teoriaansa 
havainnollistaakseen kuuluisan auringonnousumallin. Malli muotoutui 
auringonnousuksi, koska hän halusi kuvata kulttuurisen hoitotyön positiivisuutta ja 
mahdollisuutta positiivisiin vaikutuksiin monikulttuuristen potilaiden elämässä (emt. 
107). 
 
Transkulttuurisen hoitotyön teoriaa on myös kritisoitu. Polaschek (1998, 452) korostaa, 
että hoitotyössä tulisi tunnistaa hoitotyön sosiaalinen konteksti, epätasa-arvoisuus ja 
rakenteet sekä niihin liittyvä institutionaalinen rasismi. Hänen mielestään Leiningerin 
transkulttuurisessa hoitotyössä ei tunnisteta terveydenhuollon kohtaamisten olevan 
objektiivisuuden sijaan subjektiivisia. Lisäksi Polaschek on todennut 
terveydenhuoltohenkilöstön oman kulttuurisen taustan ja ajattelun vaikuttavan aina 
heidän suhtautumiseensa potilaaseen. (Sainola-Rodriguez 2009, 49–50.) Leiningerin 
teorian kritiikki on otettu huomioon tässä tutkimuksessa, sillä Leiningerin 
transkulttuurisen hoitotyön teorian tueksi on nostettu muita hoitotyön teorioita, joilla on 
vaihtoehtoisia painotusalueita. Sosiaalitieteiden teorioissa painotetaan juuri ammatillisen 
kohtaamisen subjektiivisuutta ja se on luonnollisesti myös tämän tutkimuksen lähtökohta. 
Siksi vastaajia on kyselylomakkeessa pyydetty kiinnittämään huomionsa työmenetelmien 
ja asiakkaan sijaan myös omaan persoonaan ja kulttuuriin arvioidessaan itseään. 
 
Aiemmin yhteiskunnallisen ulottuvuuden huomioiminen hoitotyössä on jäänyt taka-
alalle, mutta hoitokulttuurin muuttuminen yhteiskunnan monikulttuuristumisen myötä 




Potilaiden sosiaalisen todellisuuden ymmärtäminen on tärkeää. Hoitajan tulisi selvittää 
potilaansa kulttuurin näkymättömämpiä piirteitä, kuten maailmankatsomusta, 
arvomaailmaa, odotuksia, uskomuksia, yhteisön merkitystä sekä traditioita. Näiden 
kulttuuristen ominaisuuksien selvittäminen voi olla vaikeaa, sillä ne voivat olla 
tiedostamattomia jopa potilaalle itselleen. (Abdelhamid & Koskinen 2010, 75–77.) 
 
Monet asiantuntijat pitävät kulttuuristen erityispiirteiden ja hoitotyöntekijöiden 
kulttuurisen tietoisuuden painottamista kuitenkin arveluttavana ja stereotypioita 
edistävänä. Kulttuuristen valmiuksien lisääminen opettamalla eri kulttuurien 
ominaisuuksia usein liian yksinkertaistetusti, ei välttämättä paranna hoitotyöntekijän 
kykyä antaa kulttuurin huomioivaa hoitoa maahanmuuttajataustaiselle potilaalleen 
(Sainola-Rodriguez 2009, 50, ref. Holden & Littlewood 1991, Procter 2005a, Dreher & 
MacNaughton 2002, Holden & Littlewood 1991, Duffy 2001). Kulttuurien 
stereotypioiden takaa löytyy kuitenkin erilaisia ihmiskohtaloita samasta kulttuurista 
tulleiden ihmisryhmien väliltä. Dougherty ja Tripp-Reimer (1985, 225) kokevat, että 
antropologian relativistisesti määritellyt käsitteet ihmisten arvoista, terveyskäsityksistä ja 
ajatuksista on hyväksytty hoitotyön piirissä kritiikittömästi. Ihmiset kuitenkin tulevat 
kulttuureiden lisäksi eri elämän konteksteista, joihin voi kuulua köyhyyttä, vanhuutta tai 
naisena olemista hankalissa oloissa. Transkulttuurista hoitotyötä on kritisoitu, koska sen 
ei nähdä ottavan riittävästi huomioon etnisten ryhmien sekä terveydenhuollon 
ammattikunnan sisäisiä erilaisuuksia. (Sainola-Rodriguez 2009, 50, ref. Serrant-Green 
2001). Transkulttuurinen hoitotyö on kulttuurit huomioivan hoitotyön yläkäsite, joka 
tulee eri tieteenaloja yhdistävästä tutkimuksesta. Seuraavassa luvussa käsittelen 





2.1.3 Kulttuurisen kompetenssin määritelmiä terveydenhuollon alalla 
 
Suomessa transkulttuurisen hoitotyön teorioita on käytetty jo useissa hoitotieteellisessä 
tutkimuksessa. Hassinen-Ali- Azzani (2002) on käyttänyt Orquen ym. mallia ja Ikonen 
(1999), Silvennoinen (2000), Huttunen (2006) sekä Tuokko (2007) ovat käyttäneet 
Campinha-Bacoten mallia. Wikberg ja Eriksson (2003) tarkastelivat kolmea 
transkulttuurisen hoitotyön teoriaa (Campinha-Bacote, Leininger ja Ray) ja vertasivat 
heidän teorioitaan Katie Erikssonin karitatiivisen hoitotyön sisältöön ja caring -
käsitteeseen. (Sainola-Rodriguez 2009, 43.)  
 
Sainola-Rodriguez käsitteli transkulttuurisen hoitotyön teorioita väitöskirjassaan, mutta 
käytti Koehnin ja Rosenaun transnationaalisen osaamisen näkökulmaa tutkimuksensa 
teoreettisena perustana. Hän on koonnut eri teoreetikoiden hoitotyön kulttuurisen 
kompetenssin mallien käsitteitä yhteen (2009, 46–47). Mallit ovat keskenään melko 
yhtenäisiä, mutta Campinha-Bacoten teoriassa puhutaan muiden lisäksi myös 
kulttuurisen tahdon osa-alueesta. Kulttuurisen kompetenssin teorioita on muodostettu 
seuraavien käsitteiden avulla: 
Kulttuurisella tietoisuudella (cultural awareness) tarkoitetaan ymmärrystä asiakkaan 
oman kulttuurin arvoista, uskomuksista, tavoista ja ongelmaratkaisumenetelmistä sekä 
oman kulttuurisen taustan ymmärtämistä. 
Kulttuurinen tieto (cultural knowledge) on vieraskulttuurisen asiakkaan näkemyksen 
ymmärtämistä, erojen ja yhtäläisyyksien näkemistä, tietoa etnisten ryhmien fyysisistä, 
biologisista ja fysiologisista eroista sekä ymmärrystä epätasa-arvosta aiheutuvista 
terveyseroista. 
Kulttuurinen herkkyys (cultural sensitivity, myös cultural awareness) on kulttuuria 
arvostavan hoitotyön suunnittelua ja toimintaa sekä luottamusta, kunnioitusta ja 
empatiaa. 
Kulttuurinen taito (cultural skill) on kulttuurisesti merkityksellisen tiedon keräämistä, 
asiakkaan näkemyksen huomioimista, vuorovaikutukseen liittyvää taitoa sekä 
etnosentrisyyden ja rasismin tunnistamista. 
Kulttuurinen kompetenssi (cultural competence) on tarpeenmäärittelytaitoa, kliinisiä 




Kulttuurinen kohtaaminen (cultural encounter) on eri kulttuurista tulevien yksilöllistä 
kohtaamista sekä ryhmien sisäisten vaihteluiden huomiointia. 
Kulttuurinen tahto (cultural desire) tarkoittaa aitoa kiinnostusta ja motivaatiota 
auttamiseen, jossa näkyy toimintaa ohjaa sisäinen tunne. 
(Sainola-Rodriguez 2009, 46−47.) 
 
Kulttuurinen kompetenssi eli kulttuurinen pätevyys tarkoittaa ihmisen kulttuurista 
osaamista ja taitoa toimia monikulttuurisissa toimintaympäristöissä. Kulttuurinen 
kompetenssi ilmenee ihmisten välisessä vuorovaikutuksessa esimerkiksi erilaisuuden 
huomioimisena, hyväksymisenä ja ymmärtämisenä. Hoitotyön kontekstissa kulttuurinen 
kompetenssi on hoitotyöntekijän herkkyyttä nähdä asiakkaan kulttuurinen ulottuvuus 
sekä taitoa olla dialogisessa hoitosuhteessa itselle vierasta kulttuuria edustavan asiakkaan 
kanssa. Hoitotyöntekijän kulttuurinen kompetenssi edellyttää taitoa pyrkiä kulttuuri 
huomioiden yhteisesti hyväksyttäviin kompromisseihin konfliktitilanteessa. Hoitotyössä 
kulttuuriseen kompetenssiin liitetään aiempaa useammin myös emansipatorisia 
elementtejä, jolloin hoitotyöntekijällä tulisi olla kykyä tukea asiakkaan voimaantumista. 
(Koskinen 2010a, 32, 34.) Kulttuurisesta kompetenssista hoitotyössä on julkaistu jo 
tuhansia artikkeleita. Leiningerin teorian lisäksi Taulukossa 1 vertailen muutamia muita 
hoitotieteellisiä kulttuurisen kompetenssin malleja. Seuraavat teoriat löytyvät Zuwang 
Shenin (2004) julkaisemasta bibliografiasta. Teorioiden kuvauksia on täydennetty myös 
muita julkaisuja hyödyntäen. Valitut teoriat edustavat kulttuurisen kompetenssin 




















Teoria on tehty terveysalan työntekijän kulttuurisen 
kompetenssin kehittymisen viitekehyksessä. 
Hoitotyön kulttuurisen kompetenssin malli: koostuu 
viidestä vaiheesta. a) kulttuurinen tietoisuus, b) 
kulttuurinen tieto, c) kulttuurinen taito, d) kulttuurinen 
kohtaaminen ja e) kulttuurinen tahto. 
Kulttuurinen tahto nähdään ihmisen henkisenä 
rakenteena, joka tuo ihmiselle sisäistä energiaa sekä 
motivaatiota saavuttaa nämä kaikki vaiheet ja tulla 
lopuksi kulttuurisesti kompetentiksi. Campinha-
Bacoten tulivuorimallissa kulttuurinen tahto on 
tulivuori, joka syöksee sisältään neljä muuta 
kulttuurisen kompetenssin osa-aluetta. 
Kulttuuriosaaminen määritellään prosessiksi, jossa 
terveydenhuollon ammattilainen pyrkii jatkuvasti 
saavuttamaan kykyä työskennellä tehokkaasti kunkin 
perheen, yksilön tai yhteisön omassa kulttuurisessa 
kontekstissa.  
 
(Koskinen 2010a, 37; Shen 2004, 319;) 
 
Yhdysvallat 
Orque (1983) Orquen etnisen hoitotyön ajatuksena on tuoda 
hoitajalle keinoja kiinnittää huomiota asiakkaan 
kulttuuriin osana hoitoprosessia parempien 
hoitotulosten saavuttamiseksi. 
Orque kehitti monikulttuurisen vuorovaikutuksen 
mallin. Hänen etnisen/kulttuurisen mallin viitekehys 
koostuu kahdeksasta hoitajiin ja asiakkaisiin 
sovellettavasta osasta, jotka ovat ruokavalio, perhe-
elämä, parantumisen uskomukset ja käytännöt, kieli ja 
vuorovaikutus, sosiaaliset suhteet, arvot, 
uskonnollisuus sekä taiteet ja historia. 
Etninen hoitotyö vaatii toimivaa vuorovaikutusta 
hoitajan ja asiakkaan välillä. Orquen mallin avulla voi 
selvittää kahden eri kulttuurin yhtäläisyyksiä sekä 
eroja.  




& Lees (1998, 
2002, 2006) 
Teoria on tehty terveysalan työntekijän kulttuurisen 
kompetenssin kehittymisen viitekehyksessä. 
Papadopoulosin, Tilkin & Taylorin kulttuurisen 
kompetenssin oppimisen mallissa on otettu huomioon 
tutkimuksellinen sekä käytännöllinen kulttuurinen 






sekä viimeisenä oppimisen vaiheena kulttuurinen 
kompetenssi. 
Teorian kaksi eri viitekehystä, tutkimuksessa (culture-
genetic competence) ja hoitotyössä (culture-spesific 
competence) tarvittava kulttuurinen osaaminen 
vaikuttavat toisiinsa vastavuoroisesti. 
(Koskinen 2010d, 50–51; Papadopoulos 2006, 21–23; 






Purnell kehitti 1990-luvun puolivälissä kulttuurisen 
kompetenssin monidimensionaalisen mallin, jossa 
sovelletaan hoitotyöntekijän kulttuurista osaamista 
asiakkaan kulttuuristen tarpeiden arvioinnissa. 
Purnellin ympyrän muotoinen malli koostuu ytimestä 
ja sitä kiertävästä neljästä kehästä, jotka ovat 
sisimmästä uloimpaan: ihminen, perhe, yhteisö ja 
maailma. Ympyrän ytimen muodostaa 12 
piirakkamaista ihmisen kulttuurista osa-aluetta, joista 
keskustelemalla hoitaja saa tietoa siitä viitekehyksestä 
mistä asiakas elämäänsä tarkastelee, hänen 
kulttuuristaan. Purnellin määrittämiä kulttuurisia osa-
alueita ovat hengellisyys, terveystottumukset, 
suhtautuminen terveysalan ammattilaisiin, 
yleiskuva/sukujuuret, kommunikointi, perhe, 
kotoutuminen, biokulttuuriset tekijät, 
riskikäyttäytyminen, ravitsemus, raskaus ja kuolema.  
Mallin alaosassa oleva sahareunainen jana kuvaa 
hoitajan ja organisaation kulttuurisen tietoisuuden 
kehittymisen prosessinomaisuutta. Janan avulla 
voidaan arvioida työntekijän tai organisaation 
kulttuurisen kompetenssin tasoa. Janan neljä vaihetta 
ovat tiedostamaton epäpätevyys- tiedostettu 
epäpätevyys- tiedostettu pätevyys- tiedostamaton 
pätevyys.  
 
(Koskinen 2010c, 139–141; Purnell 2002, 193–196; 




Kuten Taulukosta 1 on nähtävissä, kulttuurista kompetenssia tulkitaan monin eri tavoin 
ja siihen usein liittyy kulttuurisen osaamisen kehittämisen tavoitteet. Teoriat ovat myös 
kehittyneet monimuotoisemmiksi vuosikymmenten aikana. Teorioilla on sama tavoite, 
tarjota välineitä kulttuurisen tiedon ja osaamisen lisäämiseen paremman hoidon 
tarjoamiseksi. Transkulttuurista hoitotyötä ja kulttuurisen kompetenssin käsitettä on 




vähän huomioon muuta sosiaalista ja poliittista kontekstia, mikä liittyy maahanmuuttajan 
tilanteeseen (Sainola Rodriguez 2009, 51, ref. Dougherty ja Tripp-Reimer 1985, Burr & 
Chapman 1998, Carrillo ym. 1999). Kulttuurisen kompetenssin tieteellinen tutkimus tulee 
pääosin englanninkielisestä maailmasta ja teorioiden soveltamisen haasteet ympäri 
maailmaa on tiedostettu. 
 
 




Transnationaalisuus liittyy globalisoitumiseen ja ihmisten globaaliin liikkuvuuteen, 
jolloin käsitteen vastakohta on valtioiden rajojen sisällä pysyvä nationaalisuus. Termin 
synonyymi on crossnational, joka on käännetty joissain suomennoksissa ylikansalliseksi 
tai ylirajaiseksi. Transnationaalisuuden tutkimusta ei pidetä itsessään omana 
akateemisena tieteenalana, mutta useissa tieteissä kuten antropologiassa, historiassa, 
kulttuurin tutkimuksessa ja sosiaalitieteissä transnationaalisuuden käsite on käytössä. 
(Sainola-Rodriguez 2009, 29−30.) 
 
Transnationaalisuuden käsite esiintyy terveydenhuollon tutkimuksessa, sillä sairauteen ja 
parantamiseen liittyvät merkitykset ovat kulttuurisesti rakentuvia. Transnationaalisuuden 
vaikuttajia suomalaiseen terveydenhuoltoon ovat muun muassa maailmanpoliittinen 
tilanne, globalisaatio, maahanmuuton luonne ja modernisaatio. Nämä vaikuttavat 
maahanmuuttajien elämän ulottuvuuksiin heidän uudessa kotimaassaan. (Sainola-
Rodriguez 2009, 29−30.)  
 
 
2.2.2 Transnationaalinen osaaminen 
 
Peter Koehn ja James Rosenau (2002) ovat kehittäneet transnationaalisen osaamisen 
näkökulman monikulttuurisia kohtaamisia varten. Transnationaaliseen osaamiseen 
liittyvät taitovaatimukset on koottu eri tieteenalojen, kuten kansainvälisen liike-elämän 
tutkimuksen, kehitysyhteistyön, kulttuurien välisen psykologian ja viestinnän 




kompetenssin mallista, joten soveltuvuutta vielä testataan. Transnationaalisen osaamisen 
näkökulma on suunniteltu erityisesti terveydenhuollon kohtaamisiin. Transnationaalisen 
osaamisen osaamisvaatimukset nähdään soveltuvan kaikille terveydenhuollon alalla 
työskenteleville. (Sainola-Rodriguez 2009, 52.) Peter Koehnin (2005, 47) mukaan 
transnationaalinen osaaminen tarjoaa uuden kokonaisvaltaisen näkökulman kulttuuristen 
ristiriitojen määrittelyksi terveydenhuollossa. Koehnin ja Rosenaun transnationaalisen 
osaamisen näkökulma on määritelty yhteiskuntatieteelliseksi näkökulmaksi hoitotieteen 
tutkimuksessa, jonka vuoksi se on valikoitunut tämän tutkielman viitekehykseksi 
terveydenhuollon henkilökunnan osaamista tutkittaessa (Koskinen 2010d, 30–31).  
 
Transnationaalinen osaaminen koostuu viidestä eri osa-alueesta: Analyyttisestä, 
emotionaalisesta, luovasta, viestinnällisestä ja toiminnallisesta osaamisesta (Kuva 1) 
(Sainola-Rodriguez 2009, 34.):  
Analyyttinen osaaminen on taitoa ymmärtää kulttuurien yleisiä ja eri kulttuureille 
ominaisia piirteitä, kuten uskomuksia, käytäntöjä, arvoja ja niiden ristiriitaisuuksia. 
Analyyttiseen osaamiseen liittyy myös taito nähdä asiakkaan taustat ja olosuhteet, joista 
hän on tullut. Lisäksi taito kehittää itseään ja työskentelyään kokemuksen tuoman opin 
avulla nähdään tärkeänä analyyttisenä taitona. 
Emotionaalinen osaaminen on halua ja kykyä ottaa vastaan uusia kokemuksia ja muiden 
kulttuurien vaikutuksia. Emotionaalista osaamista ovat myös kulttuurien sekä 
erilaisuuden kunnioittaminen ja taito omaksua useita identiteettejä, joista voi olla hyötyä 
kohdattaessa ihmisiä esimerkiksi hoitotyössä.  
Luova osaaminen on esimerkiksi kykyä hyödyntää eri kulttuurien tarjoamia ratkaisuja 
ongelmatilanteissa tai taitoa hahmottaa ja luoda uusia toimintamalleja. Luovuutena 
nähdään myös taito löytää haastavissa tilanteissa kaikille sopivia toteuttamiskelpoisia 
ratkaisuja. 
Viestinnällinen osaaminen on taitoa käyttää asiakkaan ymmärtämää kieltä joko itse tai 
tulkin välityksellä. Lisäksi osaamista täydentää sopiva nonverbaalinen ilmaisu ja 
yleismaailmallisten koodien käyttö mahdollisimman sujuvan kommunikoinnin 
varmistamiseksi. Viestinnällisen osaamisen toinen puoli on taidossa kuulla ja kuunnella 
eri kulttuurista tullutta asiakasta. Näissä onnistuminen vaatii erilaisista kommunikaation 




kuunteleminen voi mahdollistaa ihmisten välisen dialogin eri kulttuuritaustoista 
riippumatta. 
Toiminnallinen osaaminen on kykyä käyttää omaa ymmärrystään, herkkyyttään ja 
mielikuvitustaan monikulttuurisissa kohtaamisissa. Se ilmenee myös omassa toiminnassa 
kykynä käyttää joustavasti erilaisia toiminta- ja vuorovaikutustapoja päästäkseen 
tavoitteeseensa ja selvittääkseen työn haasteet. Hyvä toiminnallinen osaaminen perustuu 




Kuva 1 Transnationaalisen osaamisen osa-alueet (Koehn & Rosenau 2002) 
 
 
2.2.3 Transnationaalinen osaaminen hoitotyössä 
 
Professori Koehn (2002) on jatkokehittänyt transnationaalisuuden näkökulmaa myös 
terveydenhuoltohenkilöstön osaamisen arviointiin. Terveydenhuollossa 
transnationaalisella osaamisella tarkoitetaan taitoa kohdata ja hoitaa eri kulttuureista 
tulevia potilaita. Terveydenhuollossa transnationaalinen osaaminen perustuu myös 
hoitotyön kulttuurisen kompetenssin tutkimukseen sekä potilaan ja 
terveydenhuoltohenkilöstön välisen vuorovaikutuksen tutkimuksiin. Transnationaalisen 
osaamisen näkökulma on suunniteltu erityisesti terveydenhuollon kohtaamisiin, joissa 




valtiosta, jossa terveydenhuoltohenkilöstö on homogeenista, kun taas maahanmuuttaja-
asiakkaat tulevat kaukaa ja ovat hyvin heterogeeninen asiakasjoukko. (Sainola-Rodriguez 
2009, 34−36.) 
 
Aiemmin jo todettiin transnationaalisen osaamisen pohjautuvan kulttuurisen 
kompetenssin käsitteeseen. Käytännössä kulttuurisen kompetenssin viitekehyksessä 
hoitotyöntekijän rooli nähdään aktiivisena edellyttäen esimerkiksi maahanmuuttaja-
asiakkaidensa kulttuurien monipuolista tuntemusta. Transnationaalisessa osaamisessa 
taas maahanmuuttajaa itse pidetään aktiivisena hoitoonsa osallistujana, joka on oman 
kulttuurinsa asiantuntija, minkä merkitystä hoitotilanteessa pidetään ensisijaisen 
tärkeänä. Tämä aktiivisuuden näkökulma tulee esiin myös kaikilta hoidon osapuolilta 
edellytettävänä transnationaalisten taitojen hallintana. (Sainola-Rodriguez 2009, 52.)  
Koehnin (2005, 47) tutkimuksessa on todettu, että kaikkien osallisten transnationaalinen 
osaaminen vastaanotolla lisäsi turvapaikanhakijoiden luottamusta tulevaisuuteen, 
lääkärin suosituksiin sekä terveydenhuollon tehokkuuteen. 
 
Koehn ja Schwick (2006, 549–550) ovat nostaneet esiin useita kulttuurisen kompetenssin 
haasteita, joihin transnationaalisen osaamisen teorialla on pyritty vastaamaan: 
Kulttuurisen kompetenssin käsitteelliset rajoitteet liittyvät muun muassa käsitteiden ja 
julkaistun kirjallisuuden epätarkkuuteen. Lisäksi he näkevät kulttuurisen kompetenssin 
heikkoutena huonon yhteyden lääkäreiden professionaalisuuden ja potilaiden tarpeiden 
sekä näkökulman välille. Teorian toiminnallisiksi rajoitteiksi he arvioivat näkökulman 
kyvyttömyyden toimia potilaan eduksi joustamattomassa terveydenhuollon 
järjestelmässä. Viimeisenä Koehn ja Schwick ovat todenneet kulttuurisen kompetenssin 
teorian opettamisessa olevan pedagogisia heikkouksia kuten epäjohdonmukaiset 
tavoitteet, jolloin terveydenhuollon ammattilaiset eivät onnistu hyödyntämään teoriaa 
käytännön työssään toivotulla tavalla. Sainola-Rodriguezin mukaan (2009, 51) hoitotyön 
kulttuurista kompetenssia kritisoitaessa on todettu, ettei se ota todellisia kulttuurien 
välisiä eroja, sosiaalista epätasa-arvoisuutta tai hoito-organisaatiossa vallitsevia 
negatiivisia asenteita riittävästi huomioon.  
 
Transnationaalisen osaamisen näkökulman on arvioitu olevan kulttuurisen kompetenssin 
teoriaa helpommin hyödynnettävissä terveydenhuollon koulutuksessa sen 




selvää, että molemmissa näkökulmissa painotetaan paljon samoja taito- ja 
osaamisvaatimuksia ja niissä on useita yhtymäkohtia, kuten kulttuurin merkityksen 
ymmärtämisen ja huomioimisen sekä yhteisen hoitonäkemyksen ja aidon dialogin 
saavuttamisen korostaminen. (Sainola-Rodriguez 2009, 52.) 
 
Tutkimusta terveydenhuollon henkilöstön transnationaalisesta osaamisesta on vielä 
vähän. Sainola-Rodriguez (2009) on kuitenkin tutkinut maahanmuuttajien kohtaamista 
mielenterveyspalveluissa transnationaalisen osaamisen osa-alueiden avulla ja saanut 
seuraavia tuloksia: Maahanmuuttajat nähtiin terveydenhuollon uutena potilasryhmänä ja 
heidän kulttuurisia käsityksiään ja arvojaan haluttiin kunnioittaa (emotionaalinen 
osaaminen). Tutkimuksessa ilmeni, että myös maahanmuuttajien hoitamisen koettiin 
olevan taitoa (viestinnällinen ja toiminnallinen osaaminen), mutta uusia ja innovatiivisia 
näkökulmia ei kuitenkaan osattu tai uskallettu hyödyntää tai ottaa käyttöön (luova 
osaaminen). Lisäksi tutkimus osoitti, että terveydenhuollon henkilöstö koki omat tietonsa 
maahanmuuttajien olosuhteista sekä tuntemuksensa eri kulttuurien arvoihin ja 
käytänteisiin vielä puutteellisina (analyyttinen osaaminen). (Sainola-Rodriguez 2009, 
117.)  
 
Muutamaa vuotta aiemmin Peter Koehn (2006) vertaili tutkimuksessaan 
turvapaikanhakijoiden kansallisidentiteettiä, heidän saamaansa lääketieteellistä ohjausta 
ja neuvontaa vastaanotolla sekä lääkärien transnationaalista osaamisen vaikutuksia 
hoitotuloksiin. Suomessa tehdyssä tutkimuksessa haastateltiin 35:ttä turvapaikanhakijaa 
viidessä eri vastaanottokeskuksessa.   Tutkimuksen mukaan potilaiden hoitotuloksiin ja 
heidän terveyteen vaikuttavia tekijöitä olivat turvapaikanhakijoiden kulttuuritausta sekä 
potilaan ja lääkärin tapaamistiheys tai intensiteetti sekä lääkärien transnationaalinen 
osaaminen.  Viimeiseksi mainittu havainto osoittautui mielenkiintoiseksi myös siten, että 
Koehn totesi lääkärin hyvän transnationaalisen osaamisen vaikuttaneen eniten myös 
potilaan tyytyväisyyteen terveydenhuollon palveluissa. Koehn totesi tutkimuksessaan 
olevan joitakin ongelmia, eikä koe tuloksia yleistettäviksi, mutta uskoo tutkimuksen 
olevan aihetta avaava valmisteleva tutkimus jonka jatkamisessa olisi potentiaalia. (Koehn 
2006, 137, 144–145.) 
 
Tässä luvussa esiteltiin läpileikkaus kulttuurin huomioivan hoitotyön teoreettisesta 




vielä montaa mieltä, mikä pitää alan tutkimuskentän elävänä varmasti vielä pitkään. 
Teoria osoittaa, että tutkijoilla on selvä yhteisymmärrys työn tavoitteesta, joka on 
oikeudenmukaisen ja tasapuolisen hoidon järjestäminen. Kulttuurin huomioiminen 
hoitotyössä on tarjonnut hoitotyön tutkimusta uudeksi tutkimusalueeksi myös muille 
tieteenaloille. Kuten tämän tutkielman teoreettinen viitekehys osoittaa, monikulttuurista 





3 MAAHANMUUTTAJIEN SEKSUAALI- JA LISÄÄNTYMISTERVEYS 
 
3.1 Maahanmuuttajien seksuaali- ja lisääntymisterveyspalvelut 
 
Seksuaaliterveys on fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista hyvinvointia suhteessa 
seksuaalisuuteen. Seksuaaliterveys nähdään moninaisempana kuin pelkästään sairauden 
tai vajaatoiminnan poissaolona. Hyvä seksuaaliterveys edellyttää positiivista ja 
kunnioittavaa asennetta seksuaalisuuteen ja sisältää mahdollisuuden nautinnollisiin ja 
turvallisiin seksuaalisiin kokemuksiin. Sen sijaan seksuaaliterveyteen ei kuulu 
vastentahtoista pakottamista, riistoa tai väkivaltaa. (WHO 2015, Sexual health.) 
Lisääntymisterveydellä tarkoitetaan taas mahdollisuutta vastuulliseen, tyydyttävään ja 
turvalliseen seksielämään, sekä vapaus lisääntyä ja päättää siitä, milloin ja kuinka usein 
se tapahtuu. Lisääntymisterveyteen kuuluu myös oikeus sopiviin ja hyväksyttäviin itse 
valittuihin ehkäisyvälineisiin sekä pääsy palveluihin, jotka mahdollistavat turvallisen 
raskauden ja synnytyksen sekä tarjoavat parhaan mahdollisen avun saada terve lapsi. 
(WHO 2015, Reproductive health.)  
 
Seksuaaliterveys-käsitteen määrittelyn ja käyttöönoton jälkeen seksuaaliterveyden ja 
lisääntymisterveyden käsitteiden hierarkiasta on keskusteltu ja kiistelty. Hierarkiasta on 
ollut kahdenlaisia näkemyksiä. Ensimmäisessä seksuaaliterveys sisältyy 
lisääntymisterveyden käsitteeseen. Toisaalta seksuaaliterveys on nähty 
lisääntymisterveyden yläkäsitteenä. Molemmissa käsitteissä on kuitenkin omia erityisiä 
ulottuvuuksia ja toisaalta päällekkäisyyksiä. Siksi onkin perusteltua ymmärtää 
seksuaaliterveys ja lisääntymisterveys rinnakkaisina käsitteinä, joilla on kummallakin 
oma erityismerkityksensä ja jotka yhdessä muodostavat toisiaan täydentävän 
kokonaisuuden, seksuaali- ja lisääntymisterveyden. (Edistä, ehkäise, vaikuta – Seksuaali- 
ja lisääntymisterveyden toimintaohjelma 2014–2020 2014, 10−11.) Käsitteen kansallista 
vakiintumista kuvastaa se, että sosiaali- ja terveysministeriön ensimmäinen kansallinen 
tähän aihealueeseen liittyvä toimintaohjelma oli nimenomaan seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden toimintaohjelma vuosille 2007–2011. Myöhemmin Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitokseen perustettiin seksuaali- ja lisääntymisterveysyksikkö (SELI) 
vuonna 2010. Edellä mainitun toimintaohjelman sekä SELI-yksikön perustaminen ovat 




Aluksi käsittelen maahanmuuttajien terveydenhoidon palveluja ja niiden laatua, minkä 
jälkeen esittelen tutkimusta heidän seksuaali- ja lisääntymisterveydestään ja palvelujen 
käytöstään.  Raija Taavela (1999, 52) määrittelee laadukkaan hoidon maahanmuuttaja-
asiakkaiden ja perusterveydenhuollon työntekijöiden näkökulmista sellaiseksi, joka 
vastaa yleismaailmallisten ihmisoikeuksien ja suomalaisen lainsäädännön asettamia 
vaatimuksia ja kriteerejä. Laki yhdenvertaisuudesta (2004/21, 4 §) velvoittaa kunnat 
järjestämään kaikille Suomessa asuville yhdenmukaiset terveyspalvelut. Ketään ei 
myöskään saa syrjiä etnisen tai kansallisen alkuperän, kielen, uskonnon, kansalaisuuden 
tai vakaumuksen perusteella (2004/21, 6 §). Lisäksi laki potilaan asemasta ja oikeuksista 
(17.8.1992/785) säätää potilaan oikeudesta hyvään terveyteen ja sairaanhoitoon sekä 
siihen liittyvään kohteluun, itsemääräämiseen ja tiedon saamiseen. (Finlex 2015; Malin 
& Gissler 2006, 115–116.) Erityisen konkreettinen maahanmuuttajien terveyspalvelujen 
laatua määrittelevä asiakirja on Suomen hallituksen maahanmuutto- ja pakolaispoliittinen 
ohjelma, jonka hallitus on hyväksynyt 16.10.1997. (Taavela 1999, 52, 57–58.) 
Suomalaisen terveydenhuollon perustana olevan ihmiskäsityksen mukaan ihminen on 
arvokas sinänsä. Juha Hämäläinen ja Pauli Niemelä ovat kuvanneet seuraavan ihmisarvon 
pääajatuksen: jokainen ihminen on ainutlaatuinen ja hänellä on oikeus elää hyvä ja 
arvokas elämä (Hämäläinen & Niemelä 1993, 49, 38; Taavela 1999, 62).  
 
Taavelan mukaan korkeatasoiset terveyspalvelut ovat palveluja, jotka tyydyttävät hoidon 
tarpeet siten, että ne vastaavat maahanmuuttaja-asiakkaan sekä terveydenhuollon 
työntekijöiden kulttuurisesti määrittyviä odotuksia ja käsityksiä hyvästä hoidosta 
käytettävissä olevien resurssien puitteissa. Taavelan kokoamat neljä keskeisimpää 
maahanmuuttajien terveyspalvelujen laadun vaatimusta ovat 1) itsemääräämisoikeus, 2) 
syrjinnän kielto ja vastaavasti 3) tasa-arvoisen kohtelun vaatimus sekä 4) 
maahanmuuttajan kulttuurin, äidinkielen ja niihin liittyvien erityistarpeiden mukainen 
ihmisläheinen ja inhimillinen hoito. (Taavela 1999, 52, 64.) Myös laki potilaan asemasta 
ja oikeuksista (1992/785) velvoittaa terveydenhuollon henkilökuntaa huomioimaan 
potilaan äidinkielen sekä hänen yksilölliset tarpeensa ja kulttuurinsa mahdollisuuksien 
mukaan hänen hoidossaan. Taavelan kuvaamat palvelu- ja tarveteoreettiset sekä eettis-
oikeudelliset lähtökohdat eivät riitä selventämän konkreettisia hoidon laadun kriteerejä. 
Edellisestä Taavelan hoidon laadun kategorisoinnista poiketen tai siihen lisäten, 
uusimmassa maahanmuuttajien seksuaali- ja lisääntymisterveyden edistämisen 




kulttuureihin liittyvien piirteiden analysointi ole palveluntarjonnassa kaikkein 
oleellisimpia käsiteltäviä asioita. Sen sijaan palveluntarjonnassa keskeistä olisi 
muuttoprosessin vaikutusten ymmärtäminen sekä dialogisen, kulttuurisensitiivisen ja 
yksilöllisen vuorovaikutuksen kompetenssin edistäminen kehittämällä niin tietoja, taitoja, 
asenteita kuin toimintamallejakin. (Apter, Eskola, Säävälä & Kettu 2009, 20−21.) 
 
Vaikka maahanmuuttajaryhmien välillä ja suhteessa suomalaisnaisiin on havaittu eroja, 
on yksilöllisten tarpeiden huomioiminen tärkeää. Vuonna 2009 julkaistiin selvitys 
maahanmuuttajien seksuaali- ja lisääntymisterveyspalveluiden nykytilanteesta ja tehtiin 
toimintasuunnitelma palveluiden parantamiseksi. Siinä korostetaan, että pelkkä 
etnisyyden, kansalaisuuden tai uskonnon huomioon ottaminen ei riitä. 
Toimintasuunnitelma sisältää useita ehdotuksia muun muassa seksuaali- ja 
lisääntymisterveyteen liittyvien palvelujen ja neuvontamateriaalien sekä 
maahanmuuttajia työssään kohtaavien ammattilaisten koulutuksen kehittämiseksi. (Apter 
ym. 2009; Koponen, Klemetti, Surcel, Mölsä, Gissler & Weiste-Paakkanen 2012, 138.) 
 
Eri kulttuurien terveyskäsityksiä on tutkittu jo runsaasti. Tuulikki Hassinen-Ali-Azzanin 
(2002) ja Azita Emamin ja hänen tutkimusryhmänsä (2001) selvitykset somalien ja 
iranilaisten terveyskäsityksistä kertovat meille myös viitteitä suurten suomalaisten 
maahanmuuttajaryhmien terveystulkinnoista. Emamin ynnä muiden tutkimus osoitti, 
kuinka ihmisten terveyskäsitykset ovat sosiokulttuurisesti määrittyviä. 
Maahanmuuttajien kulttuurinen tausta ja maailmankatsomus vaikuttavat ihmisten 
käsityksiin terveyden ylläpitämisestä ja sairauden ehkäisystä. (Emami, Benner & Ekman 
2001, 15, 21.) Hassinen-Ali-Azzanin tutkimuksessa somalit jäsensivät terveyttä Jumalan 
lahjana, islamin määrittäminä ohjeina ja sääntöinä, elämän perustana, puhtautena, 
fyysisenä kuntona, psyykkisenä terveytenä sosiaalisina suhteina, toimintana, 
käyttäytymisenä ja sairauden oireiden puuttumisena. Tutkimusten tuloksissa ilmeni 
vahva uskonnon vaikutus terveyskäsitykseen tietona Jumalan olemassaolosta, sekä hänen 
vaikutuksestaan terveyteen ja ihmiselämään. (Hassinen-Ali-Azzani 2002, 105.) 
Maahanmuuttajien terveyskäsitysten ymmärtäminen on tärkeä osa laadukkaiden 
terveydenhuoltopalvelujen suunnittelussa. Maahanmuuttajien seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden edistämisen toimintasuunnitelmassa todettiin 
maahanmuuttajataustaisen terveydenhuoltohenkilökunnan määrän kasvattamisen olevan 




Voidaan olettaa, että omassa elämässään kulttuurisen erilaisuuden merkityksen tiedostava 
työntekijä pystyy herkistymään maahanmuuttajan seksuaaliterveyden kysymyksiin eri 
tavoin kuin kantasuomalainen. Hän myös pystyisi opastamaan henkilökuntaa toimimalla 
kulttuurien välisenä tulkkina oman yhteisönsä potilaita koskevissa vaikeissa 
vuorovaikutustilanteissa. (Apter ym. 2009, 22.) 
 
Useimmiten maahanmuuttaja-asiakkaita hoidetaan kunnallisen sektorin seksuaali- ja 
lisääntymisterveyspalveluissa. Nämä palvelut kattavat esimerkiksi: 
 lisääntymisterveyttä edistävän neuvonnan ja hoidon 
 raskauden ehkäisyn ja raskaudenkeskeytykset 
 gynekologisten- ja hormonaalisten ongelmien hoitamisen sekä 
lapsettomuusselvittelyt ja -hoidot 
 seksuaalineuvonnan ja -terapian sekä seksuaaliongelmien kliiniset tutkimukset ja 
hoidon.  
 raskausajan neuvonnan ja hoidon 
 synnytyksen ja lapsivuodeajan hoidon  
 seksitautien ehkäisyn, tutkimuksen ja hoidon  
 eri-ikäisten seksuaalineuvonnan ja muun seksuaaliterveyden edistämisen  
(Apter, ym. 2009, 23, Edistä, ehkäise, vaikuta – Seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden toimintaohjelma 2014–2020 2014, 14 ) 
 
Hassinen-Ali-Azzanin (2002, 154) tutkimuksen hoitohenkilöstön haastattelussa ilmeni, 
että juuri seksuaali- ja lisääntymisterveyteen kuuluvat gynekologiset vaivat olivat yksi 
somalinaisten keskeisimmistä terveysongelmista. Heille jo nuorena tehty ympärileikkaus 
voi tuoda vaikeita terveyshaittoja, kuten kipuja, vuotoja ja virtsaamisvaivoja. Tämä laiton 
rituaalinomainen toimenpide leimaa naisia, minkä osoittaa se, että erityisesti vanhemmat 
naiset eivät halua vaivojaan edes tutkittavan.  Samassa tutkimuksessa todettiin, että 
kulttuurinen erilaisuus näkyy myös neuvolapalveluissa. Somalinaiset olivat useimmiten 
tyytyväisiä raskaudenajan seurantaan, mutta eivät aina jakaneet samaa käsitystä 
raskauden ehkäisystä tai esimerkiksi lapsen koosta hoitohenkilöstön kanssa. Heidän 
kulttuurinsa käsityksen mukaan pullea ja isokokoinen lapsi on terve lapsi. Länsimaisin 
hoitokäytäntein heidän käsityksiään kuitenkin murretaan lapsen laihdutusohjeilla tai 





Kulttuuristen erilaisuuksien lisäksi maahanmuuttajien haasteena voi olla 
terveydenhuollon palvelujen saavuttamattomuus. Suomalaisen 
terveydenhuoltojärjestelmän tuntemattomuus aiheuttaa muun muassa sen, etteivät 
maahanmuuttajat välttämättä tiedä kenen puoleen missäkin tilanteessa tulee kääntyä. 
Tämä kuormittaa myös palvelujärjestelmää lisäten hoitohenkilökunnan ja potilaan 
turhien puhelinsoittojen ja vastaanottokäyntien määrää. (Häkkinen 2009, 57–58.) Jotta 
maahanmuuttaja saa tarpeenmukaista hoitoa, hänellä täytyy olla tietoa palveluista ja 
käsitys siitä, millä tavoin hänen terveyteen liittyvää tai sosiaalista ongelmaa voidaan 
yrittää parantaa (Malin & Gissler 2006, 118). Edellä mainitut ongelmat oman 
terveydenhoidon hallinnassa antaa perspektiiviä maahanmuuttajaväestön erityisyydelle 
(yhtä aikaa tasa-arvon kanssa) palvelujärjestelmässä. Lisähaastetta seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden hoitohenkilökunnalle tuovat alan arkaluontoisuuden hyväksyminen 
ja hoitotilanteista selviytyminen eri kulttuureista tulevia ihmisiä hoidettaessa. 
 
 
3.2 Maahanmuuttajien seksuaali- ja lisääntymisterveyden tila ja siihen vaikuttavat 
tekijät 
 
Suomessa on niukasti yleistettävää tutkimustietoa maahanmuuttajien ja heidän lastensa 
seksuaali- ja lisääntymisterveydestä (Apter ym. 2009, 7). Tähän mennessä kattavinta 
tietoa on tuottanut Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Maamu-tutkimus 2010−2012, 
jossa tutkittiin venäläis-, somali- ja kurditaustaisten maahanmuuttajien terveyttä ja 
hyvinvointia Suomessa. Tutkimusaineiston merkittävimmät havainnot liittyivät 
maahanmuuttajanaisten raskauden ehkäisyyn, spontaaneihin raskauden keskenmenoihin 
ja raskauden keskeytyksiin. 
 
Raskauden ehkäisyyn liittyen Maamu-tutkimuksessa todettiin, että luotettavien 
raskauden ehkäisymenetelmien käyttö oli vähäistä venäläistaustaisilla ja erityisen 
vähäistä somalinaisilla. Tutkimuksen mukaan noin 43 prosenttia venäläis- ja 
kurditaustaisista ja alle 12 prosenttia somalialaistaustaisista alle 55-vuotiaista naisista 
kertoi käyttävänsä nykyisin jotain raskauden ehkäisymenetelmää. Tutkimuksen 
nuoremmasta sukupolvesta (18–29-vuotiaat venäläistaustaiset ja 30–44-vuotiaat 




somalitaustaisista naisista alle viidennes käytti raskauden ehkäisyä, kun taas 45 vuotta 
täyttäneistä yksikään ei kertonut käyttävänsä raskauden ehkäisyä. (Koponen ym. 2012, 
135.) 
 
Maamu-tutkimus osoitti, että spontaanit raskauden keskenmenot olivat yleisiä erityisesti 
somalitaustaisilla naisilla. Kaikissa tutkituissa maahanmuuttajataustaisissa ryhmissä 
synnytykset ja spontaanit keskenmenot olivat yleisempiä kuin tutkimuspaikkakuntien 
saman ikäisen väestön naisilla. Ainoastaan venäläistaustaisilla keskenmenojen yleisyys 
ei ollut merkittävästi suurempi kuin koko muulla väestöllä. Yli puolet 45 vuotta 
täyttäneistä somalialaistaustaisista naisista oli kokenut vähintään yhden keskenmenon. 
(Koponen ym. 2012, 137.) 
 
Maamu-tutkimuksessa selvitettiin myös raskauden keskeytyksiä eri 
maahanmuuttajataustaisissa ryhmissä. Tutkimustuloksissa todettiin, että raskauden 
keskeytykset olivat yleisimpiä venäläistaustaisilla naisilla. Venäläistaustaiset naiset 
tekivät raskauden keskeytyksen kaksi kertaa useammin kuin kurditaustainen ja ero oli 
vieläkin suurempi koko samanaikaiseen väestöön verrattuna (52 %, 22 % ja 19 %). 
Somalinaisilla keskeytykset olivat harvinaisia (1 %), mutta voi olla mahdollista, ettei 
näitä aina ole raportoitu, koska keskeytyksiä ei ole yleisesti pidetty hyväksyttävinä. 
Venäläistaustaisilla naisilla keskeytykset olivat selvästi yleisimpiä 45–54-vuotiaiden 
ikäryhmässä (77 %) ja tehtyjen keskeytysten lukumäärä oli heillä myös suurin: yli 
kolmannekselle venäläistaustaisista naisista oli tehty kolme tai useampia keskeytyksiä. 
(Koponen ym. 2012, 137.) 
 
Maahanmuuttajien seksuaaliterveyteen konkreettisesti vaikuttavia tekijöitä ovat 
sosioekonominen asema lähtömaassa ja Suomessa, syy muuttoon, heidän koulutuksensa 
ja kielitaitonsa, ikänsä, sukupuolensa, seksuaalinen suuntaus sekä perhetilanne. Ihmisten 
kulttuurilla ja uskonnolla on myös vaikutuksia heidän seksuaaliterveyteen. 
Maahanmuuton jälkeen terveydenhuollon tarjoamien palveluiden hyvä laatu ja helppo 
saavutettavuus ovat tärkeitä maahanmuuttajien seksuaaliterveyttä edistäviä toimia. 
Lisäksi muuttaminen maasta toiseen itsessään vaikuttaa ihmisen mahdollisuuksiin 
huolehtia seksuaali- ja lisääntymisterveydestään, riippumatta hänen lähtömaastaan, 
muuton tavasta tai perhesuhteistaan (Kuva 2). (Apter ym. 2009, 8.) Uusimmassa 




seksuaaliterveyteen liittyvien erityispiirteiden kerrotaan vaihtelevan kulttuureittain. 
Yleisimpiä kulttuurin hallitsemia piirteitä ovat kuitenkin tyttöjen ja naisten 
ympärileikkaus ja kunniaväkivalta. (Edistä, ehkäise, vaikuta – Seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden toimintaohjelma 2014–2020 2014, 78–79.)  
 
    
Kuva 2 Maahan muuttaneiden seksuaali- ja lisääntymisterveyteen vaikuttavia tekijöitä. 
(Apter ym. 2009, 9) 
 
Maili Malinin (2011, 1–2) mukaan niitä kulttuurisia ja yhteiskunnallisia tekijöitä, jotka 
vaikuttavat maahanmuuttajien seksuaali- ja lisääntymisterveyteen ovat erot naisten 
sosiaalisessa asemassa ja sukupuolten välisissä suhteissa. Lisäksi moraaliset, 
uskonnolliset ja terveyteen liittyvät tulkinnat eroavat suhtautumisessa lasten hankintaan, 
raskauden keskeytyksiin ja ehkäisymenetelmiin (Väestöliitto 2006). Rademakersa, 
Mouthaanb ja de Neefb (2005) ovat jakaneet maahanmuuttajien seksuaali- ja 
lisääntymisterveyteen liittyvät haasteet neljään kategoriaan: 1) sairauksien ja riskien 
epidemiologiaan, 2) psykososiaalisiin ja kulttuurisiin tekijöihin, 3) kommunikaation sekä 
4) moraalisiin ja eettisiin haasteisiin. Heidän tutkimuksensa kategoriat mukailevat myös 
Apterin ja hänen tutkimusryhmänsä (2009, 9) kuvassa 2. esittämiä seksuaali- ja 




3.3 Maahanmuuttajat seksuaali- ja lisääntymisterveyden palvelujen käyttäjinä 
 
Suomessa on vähän yleistettävää tietoa maahanmuuttajien tai eri 
maahanmuuttajaryhmien terveyspalvelujen käytöstä (Apter, ym. 2009,7). Mika Gissler, 
Maili Malin & Petri Matveinen (2006) tekivät käyttäjärekisteripohjaisen tutkimuksen, 
josta selvisi, että maahanmuuttajat käyttävät suomalaisväestöä vähemmän 
terveydenhuollon palveluja niin perusterveydenhuollossa kuin erikoissairaanhoidossakin. 
Kulttuuri- tai uskontoerot eivät ole aina keskeisimpiä palveluiden käyttämistä tai 
hyvinvoinnin edistämistä hankaloittava tekijä. Esimerkiksi irakilaisten maahanmuuttajien 
terveydenhuollon palveluihin hakeutumiseen vaikuttaviksi tekijöiksi on todettu muun 
muassa koulutus, ikä sekä sosioekonominen asema.  Myös yleisimpiä hoidon 
ulkopuolelle jättäytymisen syitä on listattu. Nämä olivat pitkät odotusajat (40 %), 
kielimuurit (30 %), hankaluudet vastaanottoajan saamiseksi puhelinvaihteen kautta 
(25 %), pitkän ajan päähän tarjotut vastaanottoajat (24 %) sekä ajatus lääkärin 
kyvyttömyydestä auttaa (20 %). Lisäksi tutkimuksessa todettiin, että maahanmuuttajat 
eivät hakeudu terveydenhuollon palvelujen piiriin aina kun sitä tarvitsisivat. Samassa 
tutkimuksessa selvisi, että naisasiakkaat hakeutuvat hoitoon miehiä useammin. (Daryani, 
Löthberg, Feldman, Westerling 2012, 120–121.)  
 
Maahanmuuttajien vähäisempään sairaalapalveluiden käyttöön tekevät poikkeuksen 15–
29 -vuotiaat naiset, joilla on 34 prosenttia kohonnut sairaalahoidon todennäköisyys ja 29 
prosenttia enemmän hoitojaksoja saman ikäisiin suomalaisperäisiin naisiin nähden. 
Pääosin ilmiö selittyy raskauteen ja synnytykseen liittyvällä hoidolla. 
Maahanmuuttajanaisilla (106,5/1000 seurantavuotta) on yli kaksinkertainen määrä juuri 
seksuaali- ja lisääntymisterveyspalveluihin kuuluvia raskauteen, synnytykseen ja 
lapsivuoteuteen liittyviä hoitojaksoja suomalaisperäiseen väestöön nähden (46,8/1000). 
(Gissler ym. 2006, 29–31.)  
 
Maahanmuuttajanaiset käyvät runsaan neljänneksen useammin äitiysneuvolassa kuin 
suomalaisen kantaväestön naiset (0,45 ja 0,35 käyntiä vuodessa naista kohden). 
Maahanmuuttajilla on hiukan vähemmän raskauden aikaista neuvolahoitoa kuin 
suomalaisperäisillä, mutta heidän hoitonsa ei ole useammin riittämätöntä kuin 




maahanmuuttajanaiset käyvät suomalaisperäisiä harvemmin. Maahanmuuttajanaisilla on 
0,37 käyntiä ja suomalaisperäisillä naisilla 0,42 käyntiä vuodessa. (Gissler ym. 2006, 36–
37.) 
 
Ensimmäinen suomalainen maahanmuuttajien elinoloja selvittävä tutkimus tehtiin 
vuosituhannen alussa. Tutkimuksen mukaan venäläiset kokevat terveytensä useammin 
huonoksi kuin muut tutkimuksen maahanmuuttajaryhmät. Somalitaustaiset asiakkaat 
kokevat muita useammin terveytensä hyväksi. Kuitenkin erityisesti somalinaiset kertoivat 
muita useammin kokevansa paljon erilaisia oireita ja käyvät suhteellisen usein lääkärissä. 
(Pohjanpää 2003.) Maamu-tutkimuksessa melkein vuosikymmen myöhemmin todettiin, 
että venäläis- ja kurditaustaiset kokivat jatkuvaa lääkärin hoidon tarvetta ja 
tyydyttymätöntä hoidon tarvetta useammin ja somalitaustaiset harvemmin kuin 
tutkimuspaikkakuntien 18–64-vuotias koko väestö keskimäärin. Tutkimustuloksia on 
kuitenkin vaikea verrata, sillä aiemmassa tutkimuksessa verrattiin 
maahanmuuttajaryhmiä keskenään ja Maamu-tutkimuksessa verrattiin maahanmuuttajien 
hoidon tarvetta Suomen koko väestön tilastoihin. (Koponen, Kuusio, Keskimäki & Mölsä 
2012, 259.) 
 
Enemmistö maahanmuuttajista pitää terveydenhoitopalveluita Suomessa melko hyvänä. 
Tilastokeskuksen toteuttamassa maahanmuuttajien elinolotutkimuksessa todettiin, että 
palveluihin kriittisimmin suhtautuivat venäläiset, joista viidennes oli palvelun tasoon 
tyytymätön (Koponen ym. 2012, 259.) Maamu-tutkimuksessa todettiin, että vastaajat 
olivat tyytymättömimpiä tiedon saantiin omaa terveyttä koskevissa asioissa. Ryhmät eivät 
myöskään aina uskoneet voivansa vaikuttaa omaa hoitoa koskeviin asioihin sekä saavansa 
apua hoidosta jota heille oli tarjottu (Taulukko 2). (Koponen, ym.  2012, 263.) Tiina 
Toukomaan (2001, 82) haastattelututkimuksessa venäläistaustaiset maahanmuuttajat 
kuvasivat kokemuksiaan kriittisesti etenkin, kun oli kyseessä tavanomainen lääkärillä 
käynti paikallisella terveysasemalla. Sen sijaan heillä oli myönteisiä tai jopa ihannoivia 
kommentteja suomalaisesta terveydenhuollosta, kun tuli puhe vakavien sairauksien 







Taulukko 2 Tyytyväisyys lääkärinhoitoon (%) (Koponen ym. 2012, 263.) 
 Venäläinen Somali Kurdi Erot ryhmien välillä 
(p-arvo) 
Pääsin hoitoon riittävän nopeasti 66,0 83,8 73,9 0,001 
Sain riittävästi tietoa 
terveydentilastani 
54,3 80,7 67,9 <0,001 
Minua kuunneltiin ja minua 
kohtaan osoitettiin kiinnostusta 
65,3 82,1 76,0 <0,001 
Pystyin vaikuttamaan hoitoani 
koskeviin päätöksiin 
49,9 77,2 68,9 <0,001 
Saamastani hoidosta oli minulle 
apua 
54,3 75,3 58,3 <0,001 
 
Maahanmuuttajataustaisilla on ollut vaikeuksia saada hoitoa, kun odotusajat ovat pitkiä 
ja vastaanottoajat liian lyhyitä terveysongelmien selvittämiseen. He kertoivat myös 
turhautuneensa saamaansa hoitoon tilanteissa, joissa kivulle ei löydykään syytä. 
(Koponen ym. 2012, 264.) Asiakastyytyväisyyden suurimpana ongelmana näyttävät 
olevan liian lyhyet vastaanottoajat, tuntematon lääkäri, odotukset henkilökohtaisemmasta 
palvelusta ja vaihtoehtohoidoista. Lisäksi gynekologisia palveluja pidettiin huomattavan 
kalliina Suomessa. (Toukomaa 2001, 91.) 
 
Toukomaan tutkimuksessa (2001, 83) selvisi, että maahanmuuttaja-asiakkaat kokevat 
lääkäreiden suhtautumista potilaisiin etäiseksi ja välinpitämättömäksi. Tutkittavat jopa 
kyseenalaistivat heidän ammattitaitonsa juuri tämän takia. Toisaalta vakavien sairauksien 
kohdatessa luottamus suomalaisen terveydenhuollon huipputeknologiaan oli vakaa ja he 
pitivät suomalaisten sairaaloiden varustetasoa ja palvelua erinomaisena. Kun Maamu-
tutkimuksessa arvioitiin tyytyväisyyttä viimeisimpään lääkärin vastaanotolla käyntiin, 
vähiten täysin tyytyväisiä oltiin seikkoihin, joihin liittyivät vuorovaikutus- ja kielitaito. 
Kielivaikeudet osoittautuvat jopa esteeksi hoidon saannille. Maamu-tutkimuksessa 
todettiinkin, että tulkkipalveluille on todellista tarvetta. Maamu-tutkimuksen 




kurditaustaisista ja viidennes somalialaistaustaisista) ei ollut vakuuttunut siitä, oliko 
saadusta hoidosta ollut heille apua. (Koponen, ym. 2012, 264.) 
 
Maahanmuuttajien ja erityisesti maahanmuuttajanaisten seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden hoitaminen vaikuttaa jo melko yleiseltä, mutta silti haastavalta ja 
erityistoimenpiteitä vaativalta palvelualueelta. Suomessa tehty tutkimus on vielä hyvin 
yleistä, eikä siis esimerkiksi juuri seksuaali- ja lisääntymisterveyteen keskittyviä 
maahanmuuttajatutkimuksia ole kattavasti. Seksuaali- ja lisääntymisterveyden 
edistämisen toimintasuunnitelmat antavat kuitenkin yleisiä toimintasuuntia kehittyvälle 
hoitotyölle.      Seksuaali- ja lisääntymisterveyttä käsiteltiin aiemman tutkimuksen kautta, 
jotta saisimme tietoa tutkimukseen osallistuvan terveydenhuollon henkilöstön työn 
lähtökohdista ja voisimme ymmärtää ne olosuhteet, joissa henkilöstön transnationaalista 
osaamista arvioidaan. 
 
Tutkielman ensimmäisessä teoriaosassa tarkasteltiin hoitotyön muutosta 
monikulttuuriseen suuntaan. Kulttuurien uudenlainen huomioiminen hoitotyössä vaatii 
työntekijöiltä perehtyneisyyttä ja joustavuutta. Monikulttuurisen hoitotyön erilaiset 
teoriamallit ovat luotu järjestämään sekä kulttuurin huomioivia palveluja että osaksi eri 
alojen koulutusta. Luvun loppuosassa perehdyttiin transnationaalisen osaamisen 
näkökulmaan, joka on tutkielman empiirisen osan tärkein teoriaperusta. Toisessa 
teorialuvussa käsiteltiin maahanmuuttajien seksuaali- ja lisääntymisterveyttä. Tämän 
luvun tavoitteena oli kuvata lyhyesti maahanmuuttajien seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden piirteitä, palvelujen järjestämistä ja maahanmuuttajia näiden 
palvelujen asiakkaina. Aiemman tutkimuksen perusteella voidaankin todeta, että 
maahanmuuttaja-asiakkailla on paljon sekä samoja että erilaisia seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden piirteitä suomalaisen kantaväestön kanssa. Suomessa 
maahanmuuttajien palvelut on järjestetty kansainvälisten ihmisoikeuksien ja suomalaisen 
lainsäädännön vaatimalla tavalla ja maahanmuuttaja-asiakkaat ovat pääsääntöisesti 










Tutkimuskysymykset ovat seuraavat: 
 
 Millaista transnationaalista osaamista kainuulaisilla seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden ammattilaisilla on? 
 Millaisia osaamisvaatimuksia ja haasteita kulttuurin huomioivaan hoitotyöhön 
liittyy? 
 
Tutkimuksessa halutaan selvittää kainuulaisten seksuaali- ja lisääntymisterveyden 
palveluissa työskentelevien ammattilaisten transnationaalista osaamista. Tutkimuksessa 
on tavoitteena kuvailla tätä osaamista ja vertailla osaamisalueiden tasoja keskenään. 
Tutkimuksessa halutaan myös saada selville henkilöstön omia arvioita kulttuurin 
huomioivan hoitotyön erityisvaatimuksista ja niistä haasteista, joita siihen liittyy.  
 
Tutkimustavoitteinani ovat oman teoreettisen ymmärryksen ja tutkimuksen teon taitojen 
lisääminen. Haluan myös tuoda tieteenalani näkökulman perinteisen hoitotieteen 
tutkimuksen aihealueelle, sillä terveydenhuollon ilmiöiden tutkiminen 
sosiaalipedagogisesta näkökulmasta on aiemmin ollut harvinaista. Lisäksi tavoitteeni on 
tarjota tutkimustietoa Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymälle heidän 
henkilöstönsä kulttuurin huomioivan hoitotyön osaamisen tasosta, transnationaalisen 
osaamisen näkökulmasta tarkasteltuna. Tavoitteena on, että Kainuun sosiaali- ja 
terveydenhuollon kuntayhtymällä on mahdollisuus kohdentaa tämän tutkimuksen 
innoittamana työntekijöiden osaamisvaatimuksia ajan tarpeita vastaaviksi ja 
työntekijöiden jatkokouluttautumista voidaan tukea tasa-arvoisten palvelujen tuottamisen 
takaamiseksi. 
 
Tutkimustavoitteeni perustuvat myös seksuaali- ja lisääntymisterveyden 
toimintaohjelmaan 2014–2020 kirjattuihin monikulttuurisen työn tavoitteisiin, jonka 
mukaan seksuaali- ja lisääntymisterveyspalvelut tulee toteuttaa tasa-arvoisesti asiakkaan 




maahanmuuttajien terveyteen ja hyvinvointiin liittyvää tutkimusta tulisi lisätä. 
(Seksuaali- ja lisääntymisterveyden toimintasuunnitelma 2014–2020, 83, 191.) 
 
Tutkimukseni yhteiskuntatieteellinen näkökulma on arvokas nostaa esille. Seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden toimintasuunnitelma osoitti, kuinka yliopistotutkinnoissa lääkärien, 
psykologien tai terveystieteilijöiden tutkintosisällöistä ei löydy kulttuurisiin kohtaamisiin 
liittyviä opetusteemoja. Sen sijaan sosiaalityötä opiskelevien yhteiskuntatieteilijöiden 
perusopintoihin aihe kuuluu. Niissä seksuaalisuustematiikkaa käsitellään 
yhteiskunnallisten tekijöiden ja psykososiaalisten ongelmien kautta. Hyväksikäytön ja 
väkivallan teemojen lisäksi opintoihin kuuluu kulttuurisiin kohtaamisiin liittyvät ilmiöt 
ja ongelmanratkaisu. Ammattikorkeakoulujen opetussuunnitelmissa taas vaikuttaa olevan 
erilaisia painotuksia. (Seksuaali ja lisääntymisterveyden toimintasuunnitelma 2014–





4.2.1 Kyselylomakkeen laatiminen 
 
Tutkimuksen empiirinen osuus päätettiin toteuttaa sähköisen kyselylomakkeen avulla, 
johon seksuaali- ja lisääntymisterveydenhuollon henkilöstö sai vastata itsearvion tapaan. 
Valmis kyselylomake löytyy tutkielman lopusta Liitteestä 1. Kyselylomake on 
määrämuotoinen kysymyspatteristo, jolla kerätään informaatioita. Tässä tutkimuksessa 
kyselylomakkeen etuna nähtiin valmiit vastausvaihtoehdot, joiden ansiosta vastuksista 
tulee yhdenmukaisia sekä keskenään mitattavia. Lomakekyselyn etu on myös 
vastausvirheiden minimoiminen, kun haastattelijan ei tarvitse yrittää tulkita laveita tai 
muuten epätäsmällisiä vastauksia. Lomakekysely mahdollistaa myös vastaamisen 
ajankohdan valitsemisen juuri omaan kalenteriinsa sopivaksi, jolloin vältytään turhilta 
aikatauluongelmilta. Kyselyaineiston etu on, että tutkimuksen päätyttyä tutkimuksen 
taustaorganisaatio voi säilyttää kerätyn aineiston tulevia tarpeitaan varten. (Ks. 
Holopainen & Pulkkinen 2013, 42.) Sähköinen kyselylomake oli toimiva 
aineistonkeruutapa, sillä terveydenhuollon henkilöstö pystyi vastaamaan jaetun internet-




jokaisen kunnan henkilöstön osallistumisen ja transnationaalisen osaamisen mittaamisen 
tasapuolisesti. 
 
Tutkielman kyselylomakkeen muodostamista kuvaa parhaiten käsite syklinen prosessi 
jossa kokeilemisen ja arvioinnin kautta tehtiin valintoja, jotka ohjasivat tekemään jälleen 
uusia valintoja (Ronkainen, Karjalainen & Mertala 2008a, 32; Holopainen & Pulkkinen 
2013, 43). Kyselylomakkeen tekemistä edelsi huolellinen aiheeseen tutustuminen. 
Lomakkeen valmistuminen vaati kysymysten muovaamista ja testaamista useaan kertaan. 
Eikä kyselyn suunnittelu tapahdu hetkessä ilman syvällistä paneutumista, vaan tutkijan 
on ensin ymmärrettävä mitä hän todella haluaa kysyä ja miksi (Ronkainen ym. 2008a, 
32). Kyselylomakkeen teko eteni seuraavalla tavalla: 1) kyselylomakkeen raakaversio, 2) 
esitestaus Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän kehittämis- ja 
suunnitteluyksikön kollegoilla 3) korjaukset ja tarkennukset edelliset palautteet 
huomioon ottaen, 4) kahden terveydenhoitajan (Kajaanin maahanmuuttajapalvelut) sekä 
yhden kätilö/seksuaaliterapeutin (KAKS) tapaaminen ja kyselylomakkeiden 
läpikäyminen 5) uusien kommenttien perusteella tehdyt korjaukset ja tarkennukset, 6) 
kyselylomakkeen läpikäyminen tutkielmaseminaarissa ja yhteistyö tutkielman ohjaajien 
kanssa 7) korjaukset palautteet huomioon ottaen 8) kyselylomakkeen tekninen testaus 
pienellä testiryhmällä ja 9) sähköisen lomakkeen teknisen toimivuuden varmistaminen ja 
kyselyn avaaminen (Kuva 3). 

























Kyselylomaketta tehdessä tärkeimpiä huomioon otettava asioita olivat 
tutkimuskysymysten keskiössä pitäminen sekä transnationaalisen osaamisen osa-
alueiden operationalisointi, sillä on oleellista, että tutkimuslomakkeen avulla saadaan 
kerättyä tietoa joka vastaa tutkimusongelmiin (Ronkainen ym. 2008a, 31). 
Tutkimuslomaketta tehdessä kysymyksille on haettu tukea vahvasti sekä teoriasta että 
hyödyntämällä terveydenhuollon ammattilaisten osaamista heidän kuvaillessaan minulle 
työnsä erityispiirteitä ja siinä vaadittavia taitoja. Alkulan, Pöntisen & Ylöstalon (1994, 
34) mukaan kvantitatiivinen tutkimus on yleensä teorialähtöistä ja tutkimuksen 
suunnittelulla ennen aineistonkeräämistä on suuri merkitys. 
 
Kyselyä tehdessä pohdittiin muun muassa kyselyn rakennetta, kysymysten sanavalintoja, 
rajausta, ja seikkoja jotka vaikuttaisivat tutkimuksen analyysiosassa tutkimuksen 
sujuvaan etenemiseen. Taustamuuttujien kysymykset edellyttivät pohdintaa ja ennakoivia 
valintoja jo tutkimuksen teon alkuvaiheessa siitä, mitkä asiat osoittautuisivat tutkimuksen 
kuluessa tärkeiksi seikoiksi tietää. Näiden lisäksi myös vastausohjeet mietittiin tarkasti, 
jotta kyselyn vastaajilla olisi mahdollisimman helppoa vastata teknisesti tutkijan 
odottamalla tavalla. Myöhemmin jäin pohtimaan, olisiko jokaisen kysymyspatterin 
alkuun kannattanut laittaa alussa olevat vastausohjeet. Kyselylomake oli kuitenkin niin 
lyhyt, että vastaaja on voinut palata helposti sivua taaksepäin varmistamaan 
vastausvaihtoehtojen koodit jos niin oli tarpeen.  
 
Kyselylomaketta suunnitellessa täytyi pohtia myös kysymysten järjestystä, joka eteni 
seuraavasti: taustakysymykset, kolme strukturoitua kysymyspatteria, joissa oli 15 
kysymystä, kaksi avointa kysymystä ja lopuksi kaksi strukturoitua kysymyspatteria, 
joissa oli yhteensä kymmenen kysymystä. Helpot taustakysymykset ja yksinkertaisimmat 
strukturoidut osaamista mittaavat kysymykset asetettiin kyselyn alkuun (ks. Holopainen 
& Pulkkinen 2013, 43). Avoimet kysymykset taas sijoitettiin kyselyn keskelle, jotta ne 
eivät jäisi tutkittavilta helposti vastaamatta, mutta ihmiset olisivat saaneet kuitenkin jo 
alkukysymysten verran kiinni niistä teemoista, mitä tutkimuksessa halutaan selvittää. 
Kysymysteemojen operationalisoinnin jälkeen ne sekoitetiin niin, että jokaiseen 
kysymyspatteriin tuli kysymyksiä useista tutkittavista transnationaalisen osaamisen osa-
alueista, eikä vastaajille avattu tutkittavien teemojen sisältöjä tarkemmin. 
Kyselylomakkeessa oli 39 vastattavaa kysymystä tai kohtaa. Kysymysten lukumäärä 




osallistuisi tutkimukseen ja aineisto olisi riittävän laaja teeman tarkastelua varten. 
Kyselylomake muodostui kolmen tyyppisistä kysymyksistä: avoimista kysymyksistä (2), 
strukturoiduista kysymyksistä (28) sekä taustatietoja selvitettäessä näitä molempia 
kysymystyyppejä tai niiden yhdistelmiä (13). 
 
Kyselylomaketta laadittaessa täytyi valita lomakkeen kysymysten muoto sekä 
vastausasteikot. Useiden testausten ja operationalisoinnin jälkeen taustatietojen 
ulkopuoliset strukturoidut kysymykset muutettiin väittämämuotoon, mutta avoimet 
kysymykset esitettiin luonnollisesti kysymyslauseilla. Kysymyksiä ja väittämiä 
laadittaessa sanamuotojen valintaan täytyi käyttää erityistä huomiota. Kysymykset ja 
väittämät pyrittiin muotoilemaan riittävän lyhyiksi ja yksiselitteisiksi ja tämän jälkeen 
tarkistettiin, ettei niissä ole johdattelevia piirteitä (Holopainen & Pulkkinen 2013, 43). 
Kyselylomaketta tehdessä testattiin useampia vastausasteikoita. Lopulta päädyttiin 
kuitenkin 5-osaiseen Likert-asteikkoon, jonka vastausvaihtoehdot olivat seuraavat: 1= 
täysin eri mieltä, 2= melko eri mieltä, 3= en osaa sanoa, 4= melko samaa mieltä ja 5= 
täysin samaa mieltä. En osaa sanoa -vastausvaihtoehto valittiin keskimmäiseksi arvoksi, 
sillä vastauksiin haettiin hajontaa tietäen, että oman osaamisen kriittinen arvioiminen on 
ihmisille haastavaa. Aiemmin transnationaalista osaamista tutkittaessa henkilökunnan 
itsearviointikyselyssä vastausvaihtoehtoja oli vain kolme (ks. Sainola-Rodriguez 2009). 
Tätä haluttiin kuitenkin muuttaa, jotta vastaushajonta toisi osaamisen eroja herkemmin 
ilmi. 
 
Keskimmäisen vastausvaihtoehdon nimeäminen 3=en osaa sanoa -vaihtoehdoksi tapahtui 
tutkimuskirjallisuuden esimerkkien pohjalta. Valinta oli jokseenkin epätyypillinen, mutta 
muun muassa Metsämuuronen (Asiantuntijamielipide prosessina - tasapainojakauma ja 
heikot signaalit) on tutkinut artikkelissaan asiantuntijamielipiteistä 5-portaisella Likert-
asteikolla nimeämällä asteikon keskivälin ”en osaa sanoa” -vaihtoehdoksi 
väittämämuotoisiin kysymyksiin vastattaessa.  Pertti Vilpas (Ohjeita kvantitatiiviseen 
tutkimukseen, 8) on Metropolian tutkimusohjeistuksessaan neuvonut myös viisiosaisen 
Likert-asteikon keskellä käyttämään tätä vastausvaihtoehtoa. Heikkilä (2008, 52) on 
kehottanut tutkimuksen tekijöitä harkitsemaan vastausasteikon keskikohdan eri 
muotoiluvaihtoehtoja. Hän nimeää vaihtoehdoiksi ”en osaa sanoa”, ”ei samaa eikä eri 
mieltä” tai ”vaikea sanoa”. Vehkalahti (2009) painottaa Likert-asteikon keskikohdan 




välttää käyttämästä epäneutraalia ilmaisua ”en osaa sanoa”. Koska en osaa sanoa -
vaihtoehto rikkoo mittauksen jatkumon, vastauksista tehdyt analyysit ja johtopäätökset 
voivat jäädä epämääräisiksi. Tässä tutkimuksessa Likert-asteikolla mitattavien 
muuttujien analyysia on täydennetty avointen kysymysten analyysilla, ja siten myös 
tulosten luotettavuutta on pystytty vahvistamaan. 
 
Kyselyä suunnitellessani tarkoitukseni oli saada ihmiset arvioimaan osaamistaan 
tarkemmin ja kriittisemmin luopumalla 3= ei samaa eikä eri mieltä -vastausvaihtoehdosta. 
Heikkilä (2008, 52) on todennut, että ”ei osaa sanoa” -vastausvaihtoehto voi olla 
vastaajille liian houkutteleva valinta kyselyyn vastattaessa, jolloin vastausvaihtoehdon 
poisjättäminen kokonaan pakottaisi vastaajat kantaaottavampiin vastauksiin. Koska 
tutkimuksen vastaajilla on vaihtelevia monikulttuurisuustyön kokemuksia, en osaa sanoa 
-vastausvaihtoehdon käyttäminen osoittautui mielestäni tärkeäksi. 
 
 
4.2.2 Tutkimuksen mittarit 
 
Tässä luvussa esitellään terveydenhuollon henkilöstön transnationaalista osaamista 
mittaavat mittarit. Mittarilla voidaan tarkoittaa joko koko testipatteristoa tai yksittäistä 
testiä. Yksinkertaisimmillaan mittari voi olla yksi ainoa kysymys, mutta yleensä mittari 
koostuu kuitenkin yhdestä tai useammasta osiosta. (Metsämuuronen 2000, 44.) 
Tutkittavan asian operationalisointi on ensisijaista tutkimuksen mittareiden 
muodostamisessa. Operationalisoinnilla tarkoitetaan käsitteiden muuttamista 
havainnoitavaan muotoon, ja sitä käytetään, kun halutaan mitata jotakin abstraktia 
käsitettä. Käsite tulee operationalisoida siis silloin kun ei ole löydettävissä suoraa 
vastaavuutta käsitteen ja sen konkreettisen ilmenemismuodon välillä. Tutkijan on 
mietittävä mitä operationalisoitava käsite merkitsee ja millaisista osista se koostuu. 
Käytännössä käsite on paloiteltava osakäsitteiksi ja osakäsitteet edelleen pienemmiksi ja 
konkreettisimmiksi käsitteiksi ja näin löydettävä niiden mittarit. (Alkula ym. 1994, 80; 
Ronkainen, Pehkonen, Lindblom-Ylänne & Paavilainen 2011, 55.) 
 
Tässä tutkimuksessa transnationaalisen osaamisen osa-alueiden operationalisointi, on 
tehty Koehnin ja Rosenaun (2002; suomentanut Sainola-Rodriguez 2009.) 




osaamisen osaamistarpeet on pilkottu tutkittaviksi muuttujiksi. Muuttujat on sisällytetty 
kyselylomakkeen strukturoituihin osiin 2–4 ja 6–7. Monikulttuurisen hoitotyön 
osaamisvaatimuksia ja haasteita kysyttiin vastaajilta avoimilla kysymyksillä, joissa he 
kuvailivat tärkeimpiä työssä vaadittavia taitoja (kysymys 28) sekä työtä vaikeuttavia 










4.2.3 Aineiston kerääminen 
 
Tutkimuksen kohdejoukkona olivat kaikki 139 Kainuussa työskentelevää seksuaali- ja 
lisääntymisterveystyötä tekevää terveydenhuollon työntekijää. Kyselyyn osallistuneet 
terveydenhuollon ammattilaiset työskentelevät pääsääntöisesti maahanmuuttajanaisten 
kanssa, mutta asiakkaiden sukupuolta ei ole eroteltu työntekijöiden transnationaalista 
osaamista tutkittaessa, jolloin vastaajat luontevasti voivat huomioida perheet ja puolisot 
arvioidessaan työskentelyään. 
 
Kyselylomakkeen linkki lähetetiin Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän 
neuvola- ja opiskelijaterveydenhoitajille, kätilöille ja neuvola- ja synnytysosastojen 
lääkäreille sekä Kajaanin maahanmuuttajapalveluiden terveydenhoitajille.  Kyselyn 
avulla selvitetään työntekijöiden omia arvioita heidän transnationaalisesta osaamisestaan. 
Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän ja maahanmuuttajapalvelujen 
esimiehille lähetettiin sähköpostiviesti 10.9.2015, jossa he saivat tutkimuksen 
saatekirjeen, ja heitä pyydettiin jakamaan kyselyn linkkiä omissa 
työntekijäverkostoissaan. Sähköpostiviestiin oli kirjoitettu saateteksti sekä kyselyn linkki 
ja tunnukset www-sivulle, jossa kysely oli anonyymisti täytettävänä. 
 
Vilkan (2007, 28) mukaan kyselytutkimuksen toteuttamisessa tärkeimpiä huomioitavia 
seikkoja on tutkimuksen ajoittaminen. Omassa tutkimuksessani pohdin tarkkaan 
sähköisen lomakkeen avaamisen ajankohtaa, jotta mahdollisimman monella vastaajalla 
olisi mahdollisuus osallistua tutkimukseen. Aineisto kerättiin 14.9.2015–27.11.2015 
välisenä aikana. Vastausajan oli määrä olla kolmesta neljään viikkoa, mutta vastauksia 
kerättiin kuitenkin 11 viikon ajan. Kyselylomakkeen avaamista seuraavien kolmen viikon 
aikana lähetin esimiehille yhteensä kolme muistutusviestiä. Tämän jälkeen seuraavat 
muistutukset hoidetiin puhelinsoitoilla, ja myöhemmin aineistoa kerättiin vielä suorilla 
puhelinhaastatteluilla kuudelta työntekijältä.  
 
Puhelinhaastatteluissa saatiin samat tiedot kuin sähköisesti. Strukturoitu kyselylomake 
käytiin läpi puhelimitse vastaajan kanssa, minkä jälkeen vastaukset syötettiin sähköiseen 
muotoon. Puhelinhaastatteluja sovittaessa eräs työntekijä arvioi vastaajakadon johtuvan 
useista muistakin sähköisistä kyselyistä samaan aikaan. Suuren organisaation työntekijät 




vastaaminen oli vapaaehtoista, eivätkä esimiehet tiettävästi ohjanneet valittuja 
työntekijöitä tutkimukseen vastaamaan. Tutkijana en tiedä ovatko esimiehet laittaneet 
saatekirjeen tulosteita sovitusti työntekijöille nähtäväksi. Puhelinhaastatteluiden 
onnistumisesta huolimatta, näillä kahdella aineiston keräämisen menetelmällä on eroja. 
Vastaajat voivat esimerkiksi kokea paineita arvioidessaan omaa osaamistaan 
tuntemattomalle haastattelijalle. Haastattelutilanteet järjestettiin kuitenkin rauhalliseen 
tilaan ja sopivaan aikaan ilman kiirettä ongelmien välttämiseksi. Puhelinhaastattelujen 
etuna oli, että tutkijana sain mahdollisuuden esittäytyä ja olla aito ihminen tutkimuksen 




4.2.4 Aineiston edustavuus 
 
Tutkimusaineiston tiedonkeruu toteutettiin kokonaistutkimuksena, jolla saatiin yhteensä 
31 analyysikelpoista vastausta, mikä on 30 prosenttia tutkittavien kokonaisjoukosta 
(N=105). Vastausten osuus tutkimuksen kokonaisjoukosta on eritelty Taulukossa 5. 
Vastausprosentti jäi melko matalaksi Kainuun keskussairaalassa (15 %), mutta muissa 
tutkittavissa yksiköissä vastausmäärät henkilöstöön nähden olivat varsin tyydyttäviä. 
 
Taulukko 3 Vastausten määrällinen edustavuus 
Vastaajien osuus kokonaisjoukosta 
       
    N f % 
Hyrynsalmi-Suomussalmi 
neuvolat  4 2 50 
Kainuun keskussairaala 55 8 15 
Kajaanin 
maahanmuuttajapalvelut  3 2 67 
Kajaanin seudun neuvolat 23 12 52 
Opiskelijaterveydenhuolto 6 3 50 
Sotkamo-Kuhmo neuvolat 14 5 36 
          
 
Yksi tutkimusaineiston edustavuutta ja tulosten luotettavuutta rajoittavista tekijöistä 
liittyy vastaajien valikoitumiseen. Kyselytutkimuksiin vastaavat yleensä henkilöt, jotka 




sattunut olemaan aikaa. Näin ollen on mahdollista, että kyselyyn välinpitämättömästi 
suhtautuneet tai liian kiireiseksi itsensä kokeneet työntekijät ovat saattaneet jäädä tämän 
aineiston ulkopuolelle. Kyselyyn vastaaminen oli kaikille vapaaehtoista, eikä se tuonut 
vastaajalle erityisiä hyötyjä tai palkkiota.  
 
Tässä tutkimuksessa vastauskato oli riski otoksen edustavuudelle ja kadon vuoksi koko 
perusjoukkoa koskevilla päätelmillä on mahdollisuus vääristyä. Tutkimusotos edusti 
kuitenkin kaikkia tutkittavia alueita ja aineisto analysoitiin sen koko huomioiden. Kadon 
vaikutusta tulosten yleistettävyyteen on vaikea arvioida. Kadon vaikutusta olisi voinut 
tukia perusteellisemmin selvittämällä perusjoukon taustamuuttujat ja vertaamalla niitä 
otoksen taustamuuttujiin. Tämä ei kuitenkaan ollut tässä tutkimuksessa tarpeellista eikä 
mahdollista. Tulosten yleistettävyyden etu on, jos taustamuuttujien jakaumat otoksessa ja 
perusjoukossa voidaan todeta samankaltaisiksi. (Taanila 2014, 30.) Kaiken kaikkiaan 
tutkimusaineistoa voidaan pitää riittävän laajana ja luotettavana, jotta sillä voidaan 
vastata tutkimuksessa asetettuihin tavoitteisiin. Näin pienestä ja alueellisesti rajatusta 




4.3 Kuvaileva kvantitatiivinen analyysi 
 
Holopaisen ja Pulkkisen (2013, 13) mukaan ihmisellä on luontainen tarve ymmärtää 
maailmassa olevia asioita, ilmiöitä ja tapahtumia. Tätä ymmärrystä laajennetaan 
havainnoilla, joita luokittelemalla tai seuraamalla pyritään löytämään 
säännönmukaisuuksia. Säännönmukaisuuksia pyritään taas mittaamaan tieteellisin 
menetelmin, jotka ovat loogisia, objektiivisia, yleistettäviä, todennettavia sekä 
yhteensopivia teorian ja havaintojen kanssa. Tässä tutkimuksessa on valitun tieteellisen 
menetelmän avulla pyritty systemaattisesti keräämään kainuulaisten terveydenhuollon 
työntekijöiden transnationaalista osaamista koskevaa tietoa sekä ymmärtämään sitä 
tekemällä havainnoista johtopäätöksiä.  
 
Tilastolliset analyysimenetelmät eivät ole vain erilaisia tekniikoita, joilla tutkitaan 
aineiston rakennetta, sillä myös tutkijan päättelytaidot ja aineiston tulkintatavat ohjaavat 




edellyttää asian ymmärtämistä ja luovuutta, sillä tutkijan täytyy tuntea tutkimansa asia, 
jotta hän voi ymmärtää aineistonsa numeroita, muuttujien suhteita sekä niiden vaihtelua. 
Jos tarkasteltava asia on tuttu, tutkijan on mahdollista tietää hypoteettisesti, millaisia 
muuttujien yhteyksiä kannattaa tutkia. Käytännössä aineiston jäsentämisen lisäksi 
analyysitekniikoilla tuotetaan myös havaintoja. Tutkijan teoreettisella perehtyneisyydellä 
ja aineiston parissa tehtävällä työllä on siis tutkimushavaintoja tukevia yhteyksiä 
tutkimusprosessin aikana. (Ronkainen ym. 2011, 125−126.) 
 
Tämä tutkielma on empiirinen tutkimus, jossa vastaajien transnationaalista osaamista on 
tutkittu kvantitatiivisin menetelmin (ks. Holopainen & Pulkkinen 2013, 20). 
Tutkimusprosessin alkuvaiheissa minulle oli selvää, että toteutan tutkimukseni 
haastattelemalla ja kvalitatiivisella tutkimusmenetelmällä. Tavoitteideni selkiytyessä 
tutkielmaseminaarissa päädyin kuitenkin laajemman ja kapeamman aineiston 
keräämiseen. Kvantitatiivista tutkimusmenetelmää puolsivat taustateorian käyttäminen 
sekä halu toteuttaa tutkimus mittaamalla useiden Kainuun kuntien työntekijöiden 
osaamista. Määrällisessä tutkimusprosessissa teorian merkitys on vahva, mikä näkyy 
tutkimuksen vaiheissa, joissa useimmiten edetään teoriasta käytäntöön eli kyselyyn, 
haastatteluun tai havainnointiin (Vilkka 2007, 25). Samaa tutkimustapaa on noudatettu 
myös tässä tutkielmassa. 
 
Kuvaileva eli deskriptiivinen tutkimus on empiirisen tutkimuksen perusmuoto. Sillä 
pyritään vastaamaan tutkimuskysymyksiin kuka, mikä, millainen, missä ja milloin. 
(Heikkilä 1998, 14.) Kuvailevassa tutkimuksessa pyritään jonkin tuntemattoman asian tai 
tilanteen mahdollisimman tarkkaan ja oikeaan esittämiseen. Tällaisen tutkimustyypin 
tutkimusasetelman lähtökohtana voi siis olla joku tutkimaton ilmiö ja esimerkiksi 
tuloksien vertailu alueiden ja sosiaaliryhmien suhteen. (Alkula ym. 1994, 188.) 
Tutkimuksessani vertailen tuloksia Koehnin ja Rosenaun transnationaalisen osaamisen 
ihanteisiin. Holopaisen & Pulkkisen (2013, 21) mukaan kuvailevassa tutkimuksessa 
esitetään asiantila jonain tiettynä hetkenä tai pidemmän ajan kuluessa. Tässä 
tutkimuksessa selvitetään työntekijöiden tämänhetkistä transnationaalista osaamista.  
 
Kyselylomakkeen strukturoitujen kysymysten vastaukset muodostavat kyselyn 
määrällisen aineiston. Aineiston analysoinnissa on käytetty SPSS 21 tilasto-ohjelmaa. E-




nimeäminen ja koodaaminen tehtiin jo kyselylomakkeen laatimisen yhteydessä, joten 
aineiston keräysvaiheen jälkeen aineisto on vain tarkastettu. Muuttujakohtaisina tietoina 
muuttujille tallennettiin lyhyet koodinimet. Tutkimuksessa oli alun perin 39 muuttujaa. 
Uusia laskennallisia muuttujia muodostettiin analysoinnin jatkuessa lisää muun muassa 
luokittelemalla eri muuttujien arvoja uudelleen sekä muodostamalla summamuuttujia. 
Kaikkiaan luokiteltuja muuttujia oli 59. Seuraavaksi muuttujista tehtiin yksiulotteisia 
frekvenssijakaumia, mikä mahdollisti samalla tallennusvirheiden esille saamisen. 
Frekvenssien tarkastelusta edettiin jakaumien tarkasteluun graafisesti. Aineisto 
analysoitiin transnationaalisen osaamisen mittareiden frekvenssijakaumia tulkitsemalla 
sekä prosenttiosuuksia ja keskiarvoja vertailemalla. Transnationaalista osaamista 
analysoitiin vertailemalla vastaajien arvioimaa osaamistaan jokaisessa transnationaalisen 
osaamisen kategoriassa. Vastaukset käsitellään vertailtavaan muotoon ensin poistamalla 
osaamisen mittaamisen ulkopuolelle jätettävät ”en osaa sanoa” -vastaukset ja laskemalla 
sen jälkeen vastausten keskiarvot jokaiselle osaamisen osa-alueen summamuuttujalle 
sekä kokonaisosaamiselle. Tämän jälkeen osaamisen osa-alueita on voitu vertailla 
keskenään. Tutkimuskysymysten asettelun ja aineiston pienuuden vuoksi 
monimuuttujamenetelmien käyttäminen analyysin osana ei ollut mahdollista. (Ks. Vilkka 
2007, 120) 
 
Tutkimuksen laadullisesta aineistosta analysoidaan toisen tutkimuskysymyksen tulokset. 
Vastaajien arvioimista osaamistavoitteista ja työn haasteista saadaan lisäymmärrystä 
vastaajien ajattelutapojen ja työolosuhteiden taustoista, jotka vaikuttavat heidän 
transnationaaliseen osaamiseen työssään. Laadullinen tutkimus tavoitteleekin usein 
tietoa, joka on hedelmällistä ilmiön ymmärtämiseksi tai joka avaa eri ryhmien käsityksiä 
tai uusia ajattelutapoja (Ronkainen ym. 2008b, 20). 
 
Avoimien kysymysten laadullinen analyysiprosessi alkoi aineistoon tutustumisella. 
Avoimiin kysymyksiin olivat vastanneet kolmea vastaajaa lukuun ottamatta kaikki muut 
tutkimukseen osallistuneet työntekijät (yhteensä 28). Vastaukset olivat pituudeltaan 
muutaman virkkeen mittaisia tiiviitä vastauksia.  Aineistosta haluttiin saada tarkempi 
jäsennys, joten seuraavassa vaiheessa vastaukset koodattiin, minkä jälkeen luokiteltiin. 
Tässä tutkimuksessa haluttiin selvittää luokittelun avulla, tuleeko aineistosta esiin selviä 
teemoja. Analyysissä huomioitiin vastaukset kokonaisvaltaisesti, eikä luokitteluja tehty 




kirjoittamat vastaukset olivat tiiviitä ja selkeitä. Kulttuurin huomioivan hoitotyön 
osaamisvaatimuksista ja haasteista oli löydettävissä kuusi teemaa kummastakin. Teemat 
esitellään esittämällä suoria lainauksia tutkittavien vastauksista. Tuloksia on tuettu 
aiemmalla tutkimuksella, jota on avattu tulosten esittämisen yhteydessä tulosluvussa. 
 
 
4.4 Tutkimuksen eettinen tarkastelu 
 
Hyvä tutkimus noudattaa aina hyvää tieteellistä käytäntöä. Sitoudun noudattamaan 
tutkimuksessani hyvä tieteellistä käytäntöä ja noudatan niitä tieteellisen tutkimuksen teon 
tapoja, joissa tutkimuksen kysymyksenasettelu ja tavoitteet, aineiston kerääminen ja 
käsittely, tulosten esittäminen ja aineiston säilytys eivät loukkaa tutkimuksen 
kohderyhmää, tiedeyhteisöä eikä hyvää tieteellistä tapaa. Tutkijana olen vastuussa 
tutkimuksessani tekemistä valinnoista ja niihin liittyvistä perusteluista. (Ks. Vilkka 2007) 
 
Ennen tutkimusaineiston keräystä vastaajille selvitettiin tutkimuksen eettisyyteen liittyvät 
pääkohdat. Nämä ovat tutkittavien anonymiteetin säilyttäminen, tutkimuksesta 
kieltäytyminen tai oman vastauksen jättäminen tutkimuksen ulkopuolelle sekä 
tutkimusaineiston säilyttäminen ja jatkokäyttö.  Tutkittavien anonymiteettiä suojelee 
Suomessa kaksi lakia Henkilötietolaki 1999/523 ja Laki viranomaisten toiminnan 
julkisuudesta 1999/621. Lainsäädännöllä pyritään säätelemään sitä, että henkilötietoja 
kerätään, käytetään, säilytetään ja luovutetaan asianmukaisella tavalla. Erillistä 
tutkimukseen suostumuslomaketta tutkittavilta ei kerätty. Tietohallinnon ohjeistuksen 
mukaan ”suostumuksena pidetään sitä, että tutkittava vastaa esimerkiksi 
kirjoituspyyntöön tai täyttää ja lähettää kyselylomakkeen tutkijalle” (Tietohallinnon 
Internet-sivut). 
 
Kyselyn alussa selvitettiin vastaajien epäsuoria tunnisteita, kuten syntymävuosi, etninen 
tausta, kansalaisuus, työpaikka ja ammatti. Tutkimuksessa ei kerätty kuitenkaan 
vastaajien suoria tunnisteita, kuten nimeä, osoitetta tai henkilötunnusta. Tutkimuksessani 
aineistoista häivytettiin mahdolliset anonymiteettia vaarantavat piirteet esimerkiksi 
liittämällä vastauksia alueellisesti yhteen. Aineistoa ei käsitelty ja vertailtu 
kuntakohtaisesti. Kyselyyn osallistuvat saivat saatekirjeessä tietoa omista oikeuksistaan. 




tekemisen ajan, jonka jälkeen aineisto arkistoidaan Yhteiskuntatieteelliseen 
tietoarkistoon. 
 
Tutkimuksen tärkeyttä puolustavat esimerkiksi maahanmuuttajien ja 
terveydenhuoltohenkilöstön hyvinvoinnin ja tasa-arvon edistämisen arvot ja tavoitteet. 
Lisäksi aiheen tutkiminen auttaa julkisten sosiaali- ja terveyspalveluiden kehittämistä ja 
kohdentamista. Juhani Pietarinen (2002, 58) yksinkertaistaa tutkijan roolia moraalisena 
toimijana ja toteaa että tutkijaa velvoittavat samat eettiset periaatteet, normit ja arvot kuin 
ketä tahansa normaalia ihmistä – kansalaista. Kysymys on siis siitä, kuinka tutkija 
toteuttaa yleisiä eettisiä vaatimuksia tieteen harjoittamiseen sisältyvissä toiminnoissa.  
 
 
4.5 Yhteistyö tutkimuksen taustaorganisaation Kainuun sosiaali- ja 
terveydenhuollon kuntayhtymän kanssa 
 
Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymä (Kainuun sote) on vastannut 
1.1.2013 alkaen Hyrynsalmen, Kajaanin, Kuhmon, Paltamon, Sotkamon ja 
Suomussalmen kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden järjestämisestä lasten 
päivähoitoa lukuun ottamatta. Puolangan kunta on kuntayhtymän osajäsen 
erikoissairaanhoidon, erityishuollon ja ympäristöterveydenhuollon osalta. (Kainuun 
sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän terveydenhuollon järjestämissuunnitelma 
2013–2016, 2.) Pro gradu -tutkimukseni on tilaustutkimus, jota suunniteltiin yhdessä 
kehittämis- ja suunnitteluyksikössä työn tilaajan edustajien kanssa. 
 
Yhteistyö Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän kanssa on ollut tärkeää, 
sillä se mahdollisti kainuulaista terveydenhuollon henkilöstöä tutkivan aineiston 
keräämisen. Yhteistyön ansiosta Kainuun sote saa yksityiskohtaista tutkimusta omasta 
toiminnastaan ja terveydenhuollon henkilöstön transnationaalisesta osaamisesta. 
 
Käytännössä yhteistyö tutkimuksen taustaorganisaation kanssa on ollut tuttavallista ja 
joustavaa. Tutkimus on tehty kuitenkin hyvin itsenäisesti ja tutkijalle annettiin paljon 
vapauksia työn toteuttamisessa ja tutkimussuunnan valinnassa. Tutkijana olisin toivonut 
työn tilaajalta aktiivisuutta aineistonkeruuvaiheessa. Uskon, että organisaation sisäinen 




ottamaan useasti yhteyttä tutkittaviin organisaation ulkopuolelta ja havaitsin, että tieto 
tutkimuksenteosta ei ollut saavuttanut työntekijöitä aivan riittävästi. Tutkimuksen 
alkuvaiheessa pohdin, kuinka välimatka Kainuuseen vaikuttaa tai hidastaa tutkimuksen 
tekoa. Sain kuitenkin todeta, että sähköinen viestiminen, puhelinyhteydet sekä sähköinen 





5 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
 
5.1 Aineiston esittely 
 
Seuraavaksi käydään läpi tutkimukseen osallistuneiden työntekijöiden perustietoja. 
Tutkittavien demografiset tiedot perustuvat aineiston kvantitatiiviseen esittämiseen ja 
kuvaavat sitä, millaisen työntekijäjoukon tämä tutkimus on tavoittanut.  Ensin esitellään 
kuinka tutkimukseen osallistuneet jakautuvat iän ja ammatillisten taustatietojen mukaan. 
Tämän jälkeen tarkastellaan työntekijöiden kulttuurisia sekä kielellisiä ominaisuuksia. 
Esillä ovat siis tutkielman tulosten kannalta olennaisimmat taustamuuttujat. Lopuksi 
analysoidaan aineiston määrällistä kattavuutta aiheen tutkimiseksi. 
 
Tiedonkeruu tuotti tulokseksi yhteensä 31 analyysikelpoista vastausta, mikä on 30 
prosenttia tutkittavien kokonaisjoukosta (N=105).  Vastaajat olivat iältään keskimäärin 
43-vuotiaita. Useimmat vastaajat työskentelivät terveydenhoitajina (22), loput olivat 
kätilöjä (6) ja lääkäreitä (3). Yli 50 prosenttia vastaajista työskenteli Kajaanissa, joko 
Kainuun keskussairaalassa, terveysasemilla ja neuvoloissa tai 
maahanmuuttajapalveluissa. Muut vastaajat tulivat Sotkamo-Kuhmo -alueelta tai 
Hyrynsalmi-Suomussalmi -alueelta. Paltamossa ja Ristijärvellä työskentelevät työntekijät 
jäivät tavoittamatta. (Taulukko 3.) Puolangan terveyspalveluista vastaavaa Attendoa 
pyydettiin Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän ulkopuolelta mukaan 
tutkimukseen, mutta yhteistyö jäi toteutumatta. Kyselyssä yhdistettiin Kainuun eri kuntia 
niin, ettei vastaajia voida tunnistaa. Jaottelut tehtiin luonnollisesti hyödyntäen Kainuun 
sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän olemassa olevia yhteistoiminta-alueita. 
 
Vastaajilla oli terveydenhuollon työkokemusta keskimäärin 16 vuotta, niin että vähiten 
kokemusta oli 0 ja eniten kokemusta 40 vuoden ajalta. Kysymys työntekijöiden seksuaali- 
ja lisääntymisterveystyön osuudesta omasta työajasta herätti ilmeisesti hämmennystä, 
sillä kaksi vastausta puuttui ja kolme vastausta oli 0–0,5 prosentin väliltä. 29 vastaajan 
seksuaali- ja lisääntymisterveystyön osuuden keskiarvoksi kuitenkin muodostui 41 
prosenttia. Maahanmuuttaja-asiakkaan hoitoon liittyvään lisäkoulutukseen oli 
osallistunut reilu viidennes (23 %) eli 7 vastaajaa. Yhtä moni oli työskennellyt ulkomailla 





Taulukko 4 Vastaajien ikä ja ammatilliset taustatiedot 
Vastaajien ikä ja ammatilliset taustatiedot 
        
                        f                               % 
Vastaajien ikä        
        
20−34 -vuotiaat     8 26 
35−50 -vuotiaat     12 39 
51−65 -vuotiaat     11 36 
      31 100 
        
Vastaajien ammatti        
 
terveydenhoitaja       22                                71 
kätilö      6 19 
lääkäri      3 10 
       
      31 100 
        
Vastaajien työpaikka      
        
Kajaanin terveyskeskus/neuvola    10 32,3 
Kainuun keskussairaala   8 25,8 
Sotkamon tai Kuhmon tk/neuvola   5 16,1 
Opiskelijaterveydenhuolto 3 9,7 
Kajaanin maahanmuuttajapalvelut   2 6,5 
Hyrynsalmen tai Suomussalmen tk/neuvola    2 6,5 
Kouluterveydenhuolto    1 3,2 
      31 100 
        
Vastaaja kohtaa maahanmuuttajataustaisia asiakkaita   
        
päivittäin      2 6,5 
viikoittain      14 45,5 
kuukausittain     12 38,7 
joka toinen tai kolmas kuukausi   3 9,7 
      31 100 
 
 
Lähes kaikki vastaajat olivat suomalaisia ja heidän perheenjäsenensä olivat suomalaisia. 
Vastaajista lähes kaikki osasivat käyttää englannin kieltä työssään. Muita vastaajien 
osaamia kieliä olivat ruotsi, saksa ja venäjä. (ks. taulukko 4) Yksi vastaajista kertoi 





Taulukko 5 Vastaajien kulttuurisia ja kielellisiä taustatietoja 
Vastaajien kulttuurisia ja kielellisiä taustatietoja 
       
                   f                           % 
Kulttuuritausta ja äidinkieli      
       
suomalainen, suomi   30 97 
virolainen, viro    1 3 
     31 100 
       
       
Perheenjäsenten kulttuuritausta    
       
suomalainen    29 93,5 
ulkomaalainen    2 6,5 
     31 100 
       
Kielitaito        
       
englanti     29 97 
ruotsi     9 30 
saksa     2 7 
venäjä     2 7 
vain suomi    1 3 
 
 
5.2 Terveydenhuollon henkilöstön transnationaalinen osaamisen kuvailua 
 
5.2.1 Yleinen katsaus tuloksiin 
 
Analysoidut tulokset osoittavat työntekijöiden transnationaalista osaamista tarkastellessa, 
että heidän emotionaalinen osaamisensa on vahvinta, osaamisen keskiarvon ollessa 4,1. 
Viestinnällisen osaamisen keskiarvo 3,45 osoittaa, että tällä transnationaalisen osaamisen 
osa-alueella heillä olisi eniten kehitettävää (Kuva 4). Eri osaamisen osa-alueiden 
yksityiskohtaisempia tuloksia tarkastellaan myöhemmin tässä tulosluvussa. Vastaajien 
transnationaalisen osaamisen frekvenssijakauman keskiarvo on 3,8, mikä kertoo 
kokonaisuutena transnationaalisen osaamisen olevan jonkin verran keskimääräistä 






Kuva 5 Vastaajien transnationaalisen osaamisen keskiarvot osa-alueittain 
 
Kyselyssä vastaajat olivat päätyneet merkittävän usein valitsemaan arvon kolme saavan 
”en osaa sanoa” -vastauksen (Taulukko 6). Kaikissa transnationaalista osaamista 
mittaavien osa-alueiden vastauksissa, emotionaalista osaamista lukuun ottamatta, vastaus 
”en osaa sanoa” oli toiseksi yleisin. Kerättyä aineistoa voi tulkita niin, että vastaajille 
oman osaamisen arviointi on ollut haastavaa. Kenties työssään ei tule pohtineeksi omia 
tapojaan työskennellä tai asennoitua asioihin tai vastaajilla on ollut niin kiire, ettei oman 
työskentelyn syvällisemmälle arvioinnille ole ollut mahdollisuutta. Toisekseen 
tulkinnassa täytyy huomioida, että vastaajilta on saattanut jäädä kyselylomakkeen 
ohjeistus lukematta tarkkaan, missä keskimmäinen vastaus ei ole asemoitu samalla 
skaalalla mitattavaksi kuin muut osaamista ilmaisevat vastaukset, ja siksi ”en osaa sanoa” 






























24 % (44) 11 % (17) 35 % (44) 25 % (39) 32 % (50) 
 
 
5.2.2 Analyyttinen osaaminen 
 
Ensimmäiseksi analysoitava transnationaalisen osaamisen osa-alue on analyyttinen 
osaaminen. Kyselylomakkeen muuttujia ja vastauksien arvoja tulkitaan 
transnationaalisen osaamisen määränä niin, että pieniä arvoja (1-2) saavat vastaukset 
kertovat vastaajien kokemuksia täysin riittämättömästä tai melko riittämättömästä 
osaamisesta. Vastaavasti ne vastaukset, jotka ovat saaneet suurimmat arvot (4-5) tulkitaan 
vastaajien kokemuksiksi melko riittävästä tai täysin riittävästä osaamisesta. Vastaajat 
arvioivat analyyttisen osaamisensa olevan pääosin melko riittävää. Osaaminen oli 
hajaantunut tästä eri suuntiin siten, että 13 prosenttia vastauksista voidaan tulkita 
kuvaavan melko riittämätöntä osaamista ja 14 prosenttia riittävää osaamista. Hyvin pieni 
osa, vain kaksi prosenttia vastauksista oli tulkittavissa täysin riittämättömänä 
analyyttisenä osaamisena. Neljännes vastauksista kuului osaamista arviovan asteikon 






Kuva 6 Analyyttistä osaamista mittaavien vastauksien jakauma pylväsdiagrammina 
 
Tutkimuksessa analysoitiin kaikkia transnationaalisen osaamisen osa-alueita, ensin 
erikseen jonka jälkeen niitä verrattiin keskenään. Analyyttista osaamista mittaavien 
muuttujien frekvenssijakaumat on taulukoitu vastausten vertailemiseksi (Taulukko 7). 
Vastaajat kokivat melko usein ymmärtävänsä asiakkaan elämäntilanteen ja hoitotarpeiden 
välisen yhteyden, osalle asiakkaan tämänhetkisen terveydentilan peilaaminen aiempiin 
fyysisiin ja emotionaalisiin kokemuksiin oli kuitenkin haastavampaa. Uskontojen 
tietämyksensä vastaajat kokivat analyyttisen osaamisen osa-alueista heikoimmaksi. 
Aiempia negatiivisia ja positiivisia kokemuksia vastaajat hyödynsivät analyyttista 
osaamistaan kehittäen. He eivät antaneet negatiivisten kokemusten maahanmuuttaja-
asiakkaita kohdatessa vaikuttaa työskentelyynsä ja uskoivat vahvasti, että positiiviset 
kokemukset olivat edistäneet heidän osaamistaan työskennellä maahanmuuttaja-
asiakkaiden kanssa. Lähes puolet vastaajista totesi osaavansa arvioida asiakkaansa 
resurssit huolehtia terveydestään ja hyvinvoinnistaan melko hyvin. Mielenkiintoinen 























Taulukko 7 Analyyttisen osaamisen frekvenssijakauma 






4 5 ka. 
1= täysin eri mieltä 2= melko eri mieltä 3= en osaa sanoa 4= melko samaa mieltä 5= täysin 
samaa mieltä, Frekvenssi = (f), ka= keskiarvo, josta on poistettu arvon 3 vastaukset. 
14. Ymmärrän hyvin mikä yhteys asiakkaani 
elämäntilanteen ja hänen tämänhetkisten 
hoitotarpeiden välillä on. 
























18. Osaan arvioida asiakkaani resurssit 
huolehtia omasta terveydestä ja 
hyvinvoinnistaan. 











20. Mahdolliset aiemmat negatiiviset 
kokemukseni maahanmuuttajista eivät vaikuta 
toimintaani uusissa asiakaskohtaamisissa. 











21. Mahdolliset aiemmat onnistuneet 
asiakaskohtaamiset ovat vaikuttaneet 
positiivisesti taitoihini työskennellä 
maahanmuuttaja-asiakkaiden kanssa. 











26. Kykenen näkemään mikä yhteys asiakkaani 
tämänhetkisen terveydentilan ja hänen 
maahanmuuttajana kokemiensa fyysisten ja 

























5.2.3 Emotionaalinen osaaminen 
 
Vastaajien emotionaalinen osaaminen oli keskimäärin korkeimmalla tasolla analysoitavia 
transnationaalisen osaamisen osa-alueita vertailtaessa. Melko riittävää osaamista 
kuvaavia arvioita oli reilu puolet emotionaalista osaamista mittaavissa kysymyksissä ja 
27 prosenttia emotionaalisesta osaamisesta on tulkittavissa täysin riittäväksi. Melko tai 
täysin riittämätöntä osaaminen oli vain neljässä ja kahdessa prosentissa vastauksia. 
Emotionaalisen osaamisen osa-alueen arviointi oli tulkittavissa helpoimmaksi, sillä vain 






Vastaajat arvioivat suhtautuvansa maahanmuuttaja-asiakkaisiin empaattisesti ja kokivat 
tulevansa hyvin toimeen erilaisten ihmisten kanssa. Vastauksissa ilmeni eniten hajontaa, 
kun vastaajat arvioivat kykyään auttaa asiakasta. Vastaajista lähes neljännes 
kyseenalaisti, mutta suurin osa, 62 prosenttia uskoi voivansa auttaa asiakastaan hänen 
terveydellisissä ongelmissaan. Tämä oli emotionaalisen osaamisen heikoimmaksi 
arvioitu osa. Michaelsenin ja hänen tutkimusryhmänsä tanskalaistutkimuksessa 
terveydenhuollon työntekijöistä 45 prosenttia koki voivansa vastata maahanmuuttaja-
asiakkaan tarpeisiin, kun taas 40 prosenttia ei usko voivansa vastata niihin. Lääkäreiden, 
sairaanhoitajien tai hoitaja-apulaisten vastaukset eivät poikenneet merkittävästi 
toisistaan, vaan heidän kokemuksensa olivat hyvin yhdenmukaisia. (Michaelsen, 
Krasnik, Nielsen, Norredam & Torres 2004, 292.)  Emotionaalista osaamista tutkittaessa 
vastaajista 77 prosenttia koki arvostavansa asiakkaiden kulttuuriin kuuluvia 
terveydenhoidollisia uskomuksia ja käytäntöjä ja jopa 90 prosenttia koki ymmärtävänsä 



















Täysin eri mieltä Melko eri mieltä Melko samaa mieltä Täysin samaa mieltä Ei osaa sanoa











4 5 ka. 
1= täysin eri mieltä 2= melko eri mieltä 3= en osaa sanoa 4= melko samaa mieltä 5= täysin 
samaa mieltä, Frekvenssi = (f), ka= keskiarvo, josta on poistettu arvon 3 vastaukset. 
13. Uskon aina voivani auttaa asiakastani hänen 
terveydellisissä ongelmissaan. 




 16 % 
(5) 
 58 % 
(18) 
 3 % 
(1) 
3,3 
19. Arvostan asiakkaani kulttuuriin kuuluvia 
uskomuksia ja käytäntöjä, jotka koskevat 
sairauksien syitä, hoitoa ja ennaltaehkäisyä. 




 19 % 
(6) 
 58 % 
(18) 
 19 % 
(6) 
4,0 
23. Suhtaudun asiakkaaseeni empaattisesti jos 
hän kokee haasteita eläessään 
maahanmuuttajana suomalaisessa 
yhteiskunnassa. 


















































5.2.4 Luova osaaminen 
 
Vastaajat arvioivat luovan osaamisensa olevan keskimäärin melko riittävää, mutta luovan 
osaamisen arviointi oli vastaajille haastavaa sillä yli kolmannekseen osaamista arvioivista 
väittämistä ei osattu vastata. (Kuva 8) Luovaa osaamista mitattiin neljällä eri muuttujalla. 
Lähes kolme neljästä vastaajasta arvioi hyödyntävänsä verkostoyhteistyötä vähintään 
melko hyvin. Melkein puolet kokivat osaavansa ottaa asiakkaidensa käsitykset 
terveydenhoidosta huomioon kun antavat heille hoito-ohjeita. Noin kolmannes ei 
kuitenkaan osannut arvioida tällaista osaamistaan tai osaamistaan antaa asiakkailleen 
mahdollisuuden esittää omia terveydenhoitoon liittyviä ideoitaan. Yli puolet vastaajista 
ei osannut arvioida taitoaan ottaa huomioon asiakkaansa elämäntilannetta suositellessaan 
heille terveydenhoidon toimenpiteitä, kuitenkin lähes yhtä moni vastasi tekevänsä näin 






Kuva 8 Luovaa osaamista mittaavien vastauksien jakauma pylväsdiagrammina 
 







4 5 ka. 
1= täysin eri mieltä 2= melko eri mieltä 3= en osaa sanoa 4= melko samaa mieltä 5= täysin 
samaa mieltä, Frekvenssi = (f), ka= keskiarvo, josta on poistettu arvon 3 vastaukset. 
15. Osaan ottaa huomioon asiakkaani käsitykset 
terveydenhoidosta antaessani hänelle hoito-
ohjeita. 








 7 % 
(2) 
3,4 
27. Hyödynnän verkostoyhteistyötä haastavien 
työtilanteiden ratkaisemiseksi. 




 23 % 
(7) 
 32 % 
(10) 
 42 % 
(13) 
4,1 
31. Osaan suositella sellaisia terveydenhoitoon 
liittyviä toimenpiteitä, jotka soveltuvat niihin 
olosuhteisiin, joita asiakkaani ja hänen 













34. Annan asiakkaalleni mahdollisuuden esittää 













































5.2.5 Viestinnällinen osaaminen 
 
Vastaajat arvioivat viestinnällisen osaamisensa heikoimmaksi transnationaalisen 
osaamisen alueita vertailtaessa. Melkein viidennessä osassa vastauksista osaaminen 
koettiin melko riittämättömäksi ja joissain tapaukissa myös täysin riittämättömäksi. 37 
prosenttia vastaajista kuitenkin koki viestinnällisen osaamisensa olevan melko riittävää 
ja 14 prosenttia koki sen täysin riittäväksi. Neljäsosaan vastauksista ei osattu arvioida 
omaa osaamista.  (Kuva 9) 
 
 
Kuva 9 Viestinnällistä osaamista mittaavien vastauksien jakauma pylväsdiagrammina 
 
Vastaajien viestinnällistä osaamista kuvaa terveydenhuollon henkilökunnan taidot 
ilmaista itseään selvästi ja ymmärrettävästi. Noin puolet vastaajista arvioi onnistuvansa 
tässä melko hyvin, mutta kukaan ei uskonut olevansa tässä erityisen hyvä. Muutamat 
vastaajat arvioivat myös ilmaisussaan olevan joskus puutteita ja reilu kolmannes ei 
osannut arvioida taitojaan ilmaista itseään ymmärrettävästi. Helposti noudatettavien 
hoito-ohjeiden antaminen koettiin melko hankalaksi, sillä melkein neljännes vastaajista 
koki taitonsa melko usein puutteelliseksi. Yhtä moni vastaajista oli arvioinut taitonsa 
kuitenkin melko riittäväksi. Kysyttäessä taidoista aidosti kuunnella ja yrittää ymmärtää 





















usein. Lähes puolilla vastaajista oli haasteita järjestää asiakkailleen mahdollisuus 
keskustella omalla äidinkielellään. Tulkkipalveluja käytettiin vaihtelevasti. Melkein 
kolmannes ei käyttänyt syystä tai toisesta tulkkipalveluja riittävästi, mutta reilu puolet 
vastaajista arvioi käyttävänsä näitä palveluja vähintään melko usein niissä tilanteissa 
missä riittävästi ymmärrettävää yhteistä kieltä ei löytynyt. (Taulukko 10) 







4 5 ka. 
1= täysin eri mieltä 2= melko eri mieltä 3= en osaa sanoa 4= melko samaa mieltä 5= täysin 
samaa mieltä, Frekvenssi = (f), ka= keskiarvo, josta on poistettu arvon 3 vastaukset. 
17. Onnistun aina antamaan asiakkaalleni hoito-
ohjeita, joita hänen on mielestään helppo 
noudattaa. 




 39 % 
(12) 
 29 % 
(9) 
 3 % 
(1) 
3,1 
22. Pystyn aina järjestämään asiakkaalleni 
mahdollisuuden keskusteluun hänen omalla 
äidinkielellään. 











30. Onnistun työssäni ilmaisemaan itseni 
useimmiten niin, että asiakkaallani ei ole 
vaikeuksia ymmärtää minua täydellisesti 













36. Käytän aina tulkkipalvelua keskustellessani 
asiakkaani kanssa hänen terveydentilastaan ja 
hoidostaan, mikäli riittävästi ymmärrettävää 












37. Keskustellessani asiakkaani kanssa hänen 


























Michaelsenin ja hänen työryhmänsä tutkimukseen osallistuneet lääkärit vertasivat 
kommunikaatiota maahanmuuttaja-asiakkaiden kanssa kantaväestön asiakkaisiin. Heistä 
46 prosenttia totesi olevansa kommunikaatioon tyytyväinen samaan aikaan kun 54 
prosenttia vastaajista olivat tyytymättömiä. Tutkimukseen vastanneista apulaishoitajista 
jopa kolme neljästä olivat tyytymättömiä kommunikaatioon maahanmuuttaja-




kielivaikeuksilla ja apulaishoitajien erilaisilla asiakaskohtaamisilla lääkäreihin ja 
sairaanhoitajiin verrattuna. Samassa tutkimuksessa selvisi, että noin kaksi kolmesta 
vastaajasta ei uskonut potilaan ymmärtävän heille annettuja ohjeita ja neuvontaa. 
(Michaelsen ym. 2004, 292.) 
 
 
5.2.6 Toiminnallinen osaaminen 
 
Vastaajien toiminnallinen osaaminen oli heidän oman arvionsa mukaan melko riittävää. 
Vain vähän yli kymmenes toiminnallista osaamista mittaavien muuttujien vastauksista oli 
hajautunut. Vastaajista kahdeksalla prosentilla voidaan tulkita osaamisen olevan täysin 
riittävää ja kuudella prosentilla melko riittämätöntä. Noin kolmasosassa vastaajista ei 




Kuva 10 Toiminnallista osaamista mittaavien vastauksien jakauma pylväsdiagrammina 
 
Vastaajista 55 prosenttia arvioi onnistuvansa rohkaisemaan asiakastaan kertomaan 
terveyteen liittyviä huoliaan tai kysymään kysymyksiä melko usein. Muutamat vastaajat 



















aina. Useimmat vastaajat eivät osanneet arvioida kuinka onnistuvat ottamaan asiakkaan 
perheen tai yhteisön vaikutukset hänen terveydentilaansa huomioon. Lähes 40 prosenttia 
koki kuitenkin onnistuvansa ottamaan nämä seikat huomioon melko usein. Suurin osa 
arvioi olevansa vähintään melko hyvä työskentelemään tavoitteellisesti ja onnistuvansa 
edistämään ihmisten tasa-arvoisuutta. Lähes kolmannes ei kuitenkaan osannut arvioida 
näitä ominaisuuksia tai taitoja itsessään. (Taulukko 11) 







4 5 ka. 
1= täysin eri mieltä 2= melko eri mieltä 3= en osaa sanoa 4= melko samaa mieltä 5= täysin 
samaa mieltä, Frekvenssi = (f), ka= keskiarvo, josta on poistettu arvon 3 vastaukset. 
32. Onnistun ottamaan huomioon asiakkaani 






 49 % 
(15) 
 39 % 
(12) 
 0 % 
(0) 
3,3 
33. Onnistun rohkaisemaan asiakastani 













35. Olen hyvä työskentelemään tavoitteellisesti 












38. Onnistun aina osoittamaan asiakkaalleni, 







































5.3 Monikulttuurisen hoitotyön osaamisvaatimukset ja työn haasteet 
 
Kyselylomakkeen kysymyksellä 28 selvitettiin terveydenhuollon henkilöstön 
näkökulmia tärkeimmistä työssä vaadittavista taidoista maahanmuuttaja-asiakkaan 
kohtaamisessa. Avoimeen kysymykseen tuli 28 vastausta, jotka olivat yhden tai kahden 
virkkeen pituisia ja useimmiten luettelonomaisia. Kun vastaukset oli käyty läpi 
henkilöstön tärkeänä pitämät taidot teemoiteltiin, minkä perusteella saatiin kuusi 
vastaajien arvioimaa maahanmuuttaja-asiakkaan hoitotyössä vaadittavaa taitoa.  




monikulttuurista hoitotyötä vaikeuttavista seikoista arjessa. Vastaukset, joita oli myös 28, 
teemoiteltiin seitsemään eri haasteeseen. Osa vastaajien määrittelemistä 
taitovaatimuksista ja haasteista olivat päällekkäisiä ja niitä käsitellään tässä tulososiossa 
samanaikaisesti (Taulukko 13). 
 
Taulukko 12 Vastaajien kuvaamat osaamisvaatimukset ja haasteet teemoittain 
Työssä vaadittavat taidot Työssä kohdatut haasteet 
Ymmärtäminen ja empatia  
Asiakkaan kohtaaminen 
oikeudenmukaisesti ja tasapuolisesti 
 
Kiireetön kohtaaminen  Kiire 
Kieli ja viestintätaidot Kommunikaation ongelmat 
 Tulkkipalvelun käyttö 
Kulttuurien ja uskontojen tuntemus Kulttuurinen tietämättömyys 
 Kulttuurierot 
Hyvä perusammattitaito  
 Ongelmat palvelujärjestelmässä 
 
 
Ymmärtäminen ja empatia:  
Joka kolmas vastaaja totesi ymmärtämisen ja empatian olevan tärkeä taito 
maahanmuuttaja-asiakkaita kohdattaessa. 
 
”Empaattisuus. Avoimuus, uusille tilanteille, uusille asioille, kulttuureille. 
Asiakkaan kuuntelu. Paneutuminen asiaan. (4)” 
”Empatia ja se, että ymmärtäisi ja osaisi kuvitella asiakkaan tilanteen, 
millaisista olosuhteista hän on tullut Suomeen ja mikä on hänen 
elämäntilanteensa nyt. (12)” 
”Empaattisuus jotta osaa asettua asiakkaan tilanteeseen. (28)” 
 
Samansuuntaisia tuloksia saatiin myös Taavelan tutkimuksessa (1999), jossa 
terveydenhuollon henkilökunta arvioi monikulttuurisessa työssä vaadittaviksi työntekijän 




hyväksymisen (Taavela 1999, 163–164). Näitä ominaisuuksilla on selvä kytkös myös 
ymmärtämisen ja empatian taitoihin, jotka ovat tulkittavissa suvaitsevaisuuden, 
ennakkoluulottomuuden ja erilaisuuden hyväksymisen seurauksiksi henkilökunnan 
ammatillisuuden määrittelijänä. 
 
Asiakkaan kohtaaminen oikeudenmukaisesti ja tasapuolisesti: 
Vastaajat pitivät myös tärkeänä asiakkaiden oikeudenmukaista ja tasapuolista 
kohtaamista:  
 
”Ymmärtäminen ihimisenä. Kohteliaisuus, ystävällisyys. Asioiden 
perustelu. Oikeudenmukaisuus.” (11) 
”Että asiakkaat kohdataan tasavertaisina ihmisinä palveluissa, missä 
tahansa tilanteissa.”(24) 
”Täytyy tietää millä statuksella maahanmuuttaja on Suomessa, jotta tietää 
mihin hoitoihin asiakkaalla on oikeus.” (25) 
 
Tasa-arvoa voidaan tulkita monella eri tavalla. Tutkimuksen vastaajat ovat törmänneet 
eettisiin kysymyksiin asiakkaiden tasa-arvoisesta kohtelusta, joita tulee pohtia 
esimerkiksi tasavertaisten palvelujen tai kulttuurien välisen tasa-arvon näkökulmasta.  
Minttu Rätyn (2002) mukaan tasa-arvoisuuden periaatteiden noudattaminen 
maahanmuuttaja-asiakkaita kohdattaessa ei tarkoita vain yhtä tasa-arvoista toimintatapaa. 
Tasa-arvoinen palvelu voi tarkoittaa sitä, että jokaiselle asiakkaalle luvataan yhtä pitkät 
vastaanottoajat tai toisaalta maahanmuuttaja-asiakkaalle annetaan enemmän aikaa kuin 
kantaväestön asiakkaalle. Esimerkiksi kommunikaatiovaikeuksien vuoksi vastaanotolla 
lisäaika on tarpeellista, jotta heidän terveytensä tulisi hoidetuksi tasavertaisesti. 
Kulttuurien välisen tasa-arvon toteutuminen on vielä suurempi haaste. Asiakkaiden 
toiveet ja tarpeet voivat olla erilaiset kuin kantaväestön asiakkailla yleensä. Esimerkiksi 
uskontojen normit saattavat aiheuttaa kulttuurissamme tilanteita, joissa ihmistä voidaan 
kohdella tasavertaisesti vallitsevan normi- tai palvelujärjestelmän mukaan, mutta 
kulttuuria kunnioittava tasa-arvo jää puuttumaan tai toisin päin. Työntekijän toimintaa 
ohjaavaa lainsäädäntöä tulee noudattaa. Vaikka käytäntöjä ei voi muuttaa, työntekijöiden 
tulee olla tietoisia siitä mahdollisuudesta, että järjestelmämme on epäoikeudenmukainen 





Muutama vastaaja painotti myös kiireettömän kohtaamisen merkitystä: 
 
”Asiakkaan kiireetön kohtaaminen sekä taito kuunnella ja lukea asiakasta. 
(26)” 
 
Vaikka vastaajat arvostivat kiireetöntä kohtaamista, heillä oli myös kokemuksia kiireestä 
vastaanotolla, sillä he kommentoivat haasteeksi: 
 
”Yhteisen kielen puute (aina ei mahd. tulkkaukseen ainakaan nopeasti), 
kiire, rajallinen aika.” (2) 
”Kiire, yhteisen kielen puuttuminen, vierailurajoitus.” (14) 
 
Filio Degni ja hänen tutkimusryhmänsä selvittivät terveydenhuollon henkilöstön 
kokemuksia somalinaisten kohtaamisessa seksuaali- ja lisääntymisterveyden palveluissa 
Suomessa. Heidän tutkimuksensa mukaan työntekijät kokevat, että heillä on liian vähän 
aikaa ja paljon potilaita. (Degni, Suominen, Essén, El Ansari, Vehviläinen-Julkunen 
2011, 331.) Myös Degnin ym. tutkimuksessa painotettiin kiireettömyyden merkitystä 
hoitotyössä, sillä heidän tutkimuksensa mukaan hoitajien ja somalinaisten hoitosuhde 
lisääntymis- ja seksuaaliterveyden palveluissa rakentuu usein kumppanuudelle, 
terapeuttiselle toiminnalle sekä hoitajan kiinnostuneisuudelle somalinaisen 
psykosoliaalisesta elämäntilanteesta, kuten tunteista, elintavoista ja ympäristöstä. 
Hoitajat saattavat käydä tapaamassa somalinaisia heidän kotonaan. Tutustuminen ja 
luottamuksen syntyminen helpottavat somalinaisia keskustelemaan aroistakin terveyteen 
liittyvistä asioista hoitajan kanssa. Tutkimuksessa todettiin, että ne hoitajat, jotka eivät 
vieraile somalinaisen kotona, eivät saavuta erityistä hoitosuhdetta potilaansa kanssa. 
(Emt. 335–336, 339–340.) 
 
Hyvin usein, vastaajat kokivat kieli- ja viestintätaitojen olevan yksi tärkeimmistä 
osaamistavoitteista maahanmuuttaja-asiakkaan hoitotyössä. Vastaajat olivat kuvanneet 
näitä taitoja muun muassa: 
 
”Sosiaaliset taidot sekä hyvä kielitaito.” (27) 






”…taito kuunnella ja lukea asiakasta…” (26) 
”Rauhallisuus, kuunteleminen, ymmärtäminen, yksinkertaistaminen= 
selkeyttäminen, ohjaus” (2) 
 
Myös Taavelan tutkimuksessa todettiin, että kielitaito ja rohkeus käyttää työssään 
heikkoakin kielitaitoa olivat tärkeitä monikulttuurisessa hoitotyössä tarvittavia 
valmiuksia (Taavela 1999, 163–164). Terveydenhuollon henkilöstön täytyy vain kohdata 
kielelliset haasteet ja hyväksyä, että hämmennyksen ja epävarmuuden tunteet ovat 
mahdollisia itselle vieraita kommunikaatiotapoja kohdattaessa (Alitolppa-Niitamo 1994, 
139). Voidaan todeta, että verbaalisilla sekä nonverbaalisilla kieli- ja viestintätaidoilla on 
merkitystä erityisesti seksuaali- ja lisääntymisterveyden hoidossa, sillä Degnin (2004) 
tutkimuksen mukaan somalinaisten asenteet ehkäisyä kohtaan asuessaan Suomessa olivat 
osaksi riippuvaisia terveydenhuollon henkilöstön kommunikaationtaidoista ja 
sosiaalisesta käyttäytymisestä (Degni 2004, 114). 
 
Lähes puolet vastaajista pitivät kommunikaation ongelmia työtä vaikeuttavina 
tekijöinä. He totesivat esimerkiksi, että: 
 
”… aina ei ole mahdollisuutta saada tulkkia, ja useimmilla 
maahanmuuttajilla on todella huono englannin kielen taito.” (8) 
”Kieliongelmat. Käytän piirtämistä kommunikoinnin apuna.” (28) 
”Tulkkaus on mahdollista, mutta ei aina. Tällöin tulee kieliongelmaa. 
Monesti käy niinkin etteivät halua tulkkia jotta oppisivat suomenkielen. 
Silloin yritän puhua hitaasti ja artikuloida sanat selkeästi.  Joskus aika 
käsitys on erilainen.” (11) 
 
Kommunikaatio ja kulttuurinen sensitiivisyys ovat tärkeimpiä asioita erityisesti 
lisääntymisterveyden hoidossa (Degni ym. 2011, 339). Kommunikaatio-ongelmat 
johtavat helposti myös hoidon laadun heikkenemiseen. Näitä ongelmia aiheuttavat 
yleisimmin erilaiset kielet ja ilmaisun tavat, potilaiden tapa tuoda ongelmansa ja huolensa 
esiin sekä heidän hoitoon liittyvät odotuksensa. (Rademakersa ym. 2005, 207.) Toinen 
hoidon laatuun vaikuttava seikka voi olla esimerkiksi maahanmuuttaja-asiakkaan vaade 
saada hoitoa vain naislääkäriltä. Degnin ja hänen työryhmänsä tutkimuksessa kaksi 




kohdistuvien asenteidensa vuoksi. Tutkimuksessa haastatellut mieslääkärit kokivat 
itsensä loukatuiksi ja nöyryytetyiksi asiakkaiden kieltäydyttyä heidän hoidostaan vedoten 
heidän sukupuoleensa.  Eräs naislääkäri oli kuitenkin sitä mieltä, että heillä oli samat 
kulttuuriin ja kommunikointiin liittyvät ongelmat somalinaisten kanssa kuin 
mieslääkäreilläkin. (Degni ym. 2011, 335–337.) 
Myös tulkkipalvelun käyttöä pidettiin haasteena: 
 
”Meillä on käytössä useimmiten puhelintulkkaus maahanmuuttaja-
asiakkaille. Joskus tuntuu, että tulkki olisi helpompi olla face to face." (4) 
”Vaikeita tilanteita ovat ne, joissa asiakas tulee yllättäen neuvolaan tai 
soittaa - silloin kielimuuri on hankala, kun ei ole tulkkausta.” (12) 
”Mikäli tulkkipalvelu ei ole saatavilla tai tulkkina on mies. Aina ei voi olla 
varma, saako asiakas saman informaation, minkä annan tulkille.” (3) 
 
Myös Degni ja hänen tutkimusryhmänsä ovat todenneet, että Suomessa asuvista 
somalinaisista harva puhuu suomea niin hyvin, että lääkärit tai hoitajat voisivat 
kommunikoida suoraan potilaan kanssa, niinpä he käyttävät usein tulkkeja kielellisten 
ongelmien ratkaisemiseksi. (Degni ym.  2011, 334) Tulkkipalvelujen käytön oppiminen 
on nähtykin yhtenä tärkeänä koulutuksellisena tarpeena (Tuohy ym. 2008, 167; Taavela 
1999, 166). Koulutuksellista tarvetta olisi myös terveydenhoidossa työskenteleville 
tulkeille, sillä hoitajat ovat pitäneet yleisemminkin tulkkipalvelujen käyttöä haasteena ja 
turhautuvat tulkkien puutteelliseen lääketieteelliseen englannin ja suomen kielen 
sanavarastoon. Tulkin läsnäolo hoitotilanteessa voi olla seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden hoidon sensitiivisyyden vuoksi epämukavaa sekä potilaalle, että 
lääkärille. Vielä harmillisempi hoitotilanteesta tulee kuitenkin silloin, kun potilas on 
ottanut lapsensa tulkiksi mukaan vastaanotolle, jotta vanhempi ja lääkäri tulisivat 
toisilleen ymmärretyksi. (Degni ym. 2011, 334.) 
 
Maahanmuuttaja-asiakkaita kohtaavien terveydenhuollon työntekijöiden kulttuurien ja 
uskontojen tuntemusta pidettiin tärkeänä ammatillisena taitona. Taavelan (1999, 143) 
mukaan kulttuuritietoutta lisäämällä pystytään siis muokkaamaan ihmisten ymmärrystä 
ja asenteita erilaisuutta kohtaan.  Terveydenhuollon työntekijöiden asenteita ja mielikuvia 




maahanmuuttajien hoidon laatuun. Tämän tutkimuksen vastaajat kertoivan muun muassa, 
että työssä on tärkeää: 
”Ymmärtää kulttuurien väliset erot.” (17) 
” …ymmärrys erilaisia kulttuureja ja uskontoja kohtaan.” (8) 
”Heidän kulttuurin tuntemus, mm. uskonnon vaikutus toimintaan.,(--) 
heidän taustojen tietämys” (31) 
 
Kulttuurien riittämätön tietämys koettiin haasteeksi: 
 
”Minulla ei ole tarpeeksi tietoa erilaisista kulttuureista ja heidän 
mahdollisista uskomuksistaan.” (17) 
”Joskus epäilyttää onko oma kulttuurinen tietotaito riittävän hyvä. Mitkä 
ovat sallittuja asioita puhua.” (29) 
 
Myös Degni ja hänen työryhmänsä (2011) tutkimuksen mukaan työntekijät ovat 
huolissaan, että heidän kulttuurien tuntemuksensa on liian vähäistä eivätkä he pysty 
luomaan riittävää luottamusta hoitosuhteessa (Degni ym. 2011, 331). Taavelan 
tutkimuksessa selvisi, että jopa 90 % suomalaisista terveydenhuollon ammattilaisista 
kokivat tarvitsevansa koulutusta lisätäkseen kulttuuritietouttaan. Tutkimuksessa vastaajat 
totesivat kulttuureihin liittyvien asioiden tietämättömyyden aiheuttavan ristiriitoja. Näitä 
kulttuurisia seikkoja ovat esimerkiksi tavat, arvot, avioliitto, perhekäsitykset, avioero, 
seksuaalisuuteen liittyvät tavat, naisen ja miehen roolit, lasten kasvatus, vanhuksen asema 
perheessä, sekä arkirutiinit kuten peseytyminen, pukeutuminen ja ruoanvalmistustavat. 
(Taavela 1999, 165.) Sosiaali- ja terveysalan ammattijärjestön Tehyn julkaisemassa 
tiedotteessa todettiin, että alan työyhteisöjä rasittavat edelleen samankaltaiset ongelmat 
kuin lähes vuosikymmen sitten. Työnantajatahon vähäinen panostus henkilökunnan 
monikulttuurisuustaitojen koulutukseen koettiin suureksi ongelmaksi. Vain pienellä 
osalla tutkimukseen vastanneista työorganisaatio oli järjestänyt koko työyhteisölle 
monikulttuurisen kohtaamisen tai maahanmuuttajataustaisten potilaiden kohtaamisen 
koulutusta. (Tehy 2012.) Michaelsen ym. (2004, 289–290) tutkimus on samassa linjassa 
Tehyn selvityksen kanssa. He saivat selville, että lääkäreiden, sairaanhoitajien sekä 
hoitaja-apulaisten tietämys maahanmuuttaja-asiakkaista koostui lähinnä median 
välittämän tiedon pohjalta sekä asiakaskohtaamisten perusteella. Vastaajat totesivat 





Terveydenhuollon henkilöstön on lähes mahdotonta, tuntea ja hallita potilaidensa lukuisia 
kulttuureja ja niiden moninaisuuden tuomia erityispiirteitä. Kulttuurin huomioimisen 
vaatimusta saattaisi helpottaa, jos maahanmuuttajan tietämys oman kulttuurinsa 
asiantuntijana tunnistettaisiin. Kohtaamisissa olisi hyvä korostaa maahanmuuttajien 
itsensä asioille antamia merkityksiä sen sijaan että niitä määritellään jatkuvasti ulkoapäin. 
(Sainola-Rodriguez 2013, 138.) Taavela (1999, 161) on myös selvittänyt niitä tekijöitä, 
jotka estävät maahanmuuttajien kulttuuritaustojen huomioon ottamisen hoitotyössä. 
Kyselyn vastaajat kuvasivat samansuuntaisesti kuin tässä tutkimuksessa esteiksi lähinnä 
eri kulttuureja koskevien tietojensa sekä yhteisen kielen ja ajan puutteen. Lisäksi 
työntekijöiden rajalliset voimavarat, henkilökunnan riittämättömyys, suomalainen 
kulttuuri sekä työntekijöiden ja maahanmuuttajien asenteet vaikuttivat Taavelan 
tutkimuksen vastaajien mielestä kulttuurin huomioivaan hoitotyöhön. 
 
Kulttuurien väliset erot ovat hoitotyön haasteena. Degnin ym. (2011, 334–335, 338) 
tutkimuksessa haastateltujen työntekijöiden mukaan somalinaiset eivät ymmärtäneet, että 
annetuille vastaanottoajoille oli tultava ajallaan ja täsmällisesti. Myös hoitotyöntekijät 
olivat omille tavoilleen uskollisia. Lääkärit kertoivat, ettei heillä ole aikaa jutustella 
potilaiden kanssa, sillä jokaiselle tapaamiselle on hyvin rajoitettu aika. Somalinaisten 
tulisi myös ymmärtää, että toimimme ”maassa maan tavalla”, jolloin vastaanotolla heille 
pyritään tarjoamaan hyviä terveydenhuollon palveluja, eikä juoruilemaan heidän 
kanssaan. Tutkimuksessa painotettiin kuitenkin vastavuoroista ymmärryksen 
laajentumista ja että, kohtaamalla ja keskustelemalla maahan muuttaneiden asiakkaiden 
kanssa, heille voidaan opettaa jotain kulttuuristamme ja samalla ymmärtää heidän 
kulttuurisia ja uskonnollisia ominaisuuksiaan.  
 
Myös tämän tutkimuksen vastaajat kertoivat kulttuurierojen vaikeuttavan 
terveydenhuollon henkilökunnan työtä: 
 
”Ajan ymmärtäminen (ei tulla sovitulle vastaanottoajalle), 
maahanmuuttajien ymmärtämättömyys oman terveyden huolehtimisesta, 
ymmärtämättömyys suomen sairaan- ja terveydenhuoltopalveluista” (21) 
”Kieliongelmat sekä kulttuuriset erot, jolloin käsitetään asioita eri tavalla. 




”Asiakkaat eivät ymmärrä, että palvelemme ajanvarauksella. On tärkeää 
tulla juuri sovittuna aikana. Asiakkaat mielellään hoitaisivat kaikki mieltä 
askarruttavat asiat samalla hoitajalla…” (30) 
 
Työhön soveltuvaa koulutusta pidettiin Taavelan tutkimuksessa (1999) yhtenä niistä 
valmiuksista mitä monikulttuurisessa hoitotyössä tarvitaan. (Taavela 1999, 163–164.) 
Myös kainuulaiset vastaajat uskoivat hyvään perusammattitaitoon:  
 
”… hyvä ammattitaito on tärkeää, silloin kun tietää mitä tekee on helpompi 
soveltaa osaamistaan myös maahanmuuttaja-asiakkaisiin.” (27) 
 
”On tärkeää, että perustyö onnistuu hyvin; tietää mitä tekee ja miksi. 
Tämän myötä onnistuu työ asiakkaan kanssa, jolle tarvitsee selventää miksi 
teen näin ja mitä se tarkoittaa meidän kulttuurissa.”(30) 
 
Pauli Kaikkonen (1995, 35) on todennut, että joustavuus ja monitulkintaisuuden 
sietokyky ovat ominaisuuksia monikulttuurisessa ympäristössä työskenteleville. 
Tutkimuksen vastaajat olivat havainneet myös seuraavia persoonallisuuden piirteitä ja 
henkilökohtaisia ominaisuuksia, jotka helpottavat maahanmuuttaja-asiakkaiden 
kohtaamista: 
 
”Ennakkoluuloton asenne ja auttamishalu” 
”Kärsivällisyys ja sopeutuminen nopeasti vaihtuviin tilanteisiin” 
 
Taavelan (1999, 143–144) tutkimuksessa selvisi, että terveydenhuollon henkilöstöllä on 
asenne- ja mielikuvaeroja eri etnisiä ryhmiä kohtaan. Vastaajilla oli paljon enemmän 
kielteisiä mielikuvia venäläisiä ja paluumuuttajia kuin virolaisia kohtaan. Tutkimus ei 
kuitenkaan anna enää täysin ajantasaista tietoa suomalaisten terveydenhuollon 
työntekijöiden asenteista. Tutkimus toteutettiin Lappeenrannan ja Porvoon seudulla 
minkä myös voi olettaa ilmentävän vastaajien asenteita melko paikallisesti. Michaelsen 
ym. vertailivat eri työntekijöiden maahanmuuttaja-asiakkaista tekemiä mielikuvia ja 
asenteita. Vastaajista (lääkärit, sairaanhoitajat ja apulaishoitajat) 78 % ajatteli 
maahanmuuttajien sopeutuvan pääsääntöisesti sairaalan tapoihin. Peräti 40 % hoitaja-
apulaisista ajatteli kuitenkin päinvastaista, kun vain 6 % lääkäreistä oli hoitajien kanssa 
samaa mieltä. 72 % tutkimuksen vastaajista ajatteli maahanmuuttaja-asiakkaiden 




ajatellut tämän toteutuvan. Kaikki vastaajaryhmät olivat samaa mieltä (yli 80 %) 
maahanmuuttaja-asiakkaiden sekä heidän lähiomaistensa dramatisoivan tilanteita 
vastaanotolla. (Michaelsen ym. 2004, 290–291.) 
 
Michaelsen ja hänen tutkimusryhmänsä taas totesivat lääkäreiden ja sairaanhoitajien 
asenteet maahanmuuttajia kohtaan positiivisiksi kun taas apulaishoitajien asenteet olivat 
negatiivisempia. Tutkimuksessa asenne-eroja selitettiin lääkäreiden ja sairaanhoitajien 
koulutuksen on tuomalla turvallisuuden tunteella, jolloin he eivät koe joutuvansa 
kilpailevaan asetelmaan yhteiskunnassa maahanmuuttajien kanssa.  (Michaelsen ym. 
2004, 287.)  
 
Muutamat vastaajat kuvasivat työn haasteeksi myös palvelujärjestelmän ongelmat: 
 
”Tulkkipalveluiden saaminen as:n omalla kielellä -palveluiden osittainen 
hajanaisuus” (20) 
”Minulla ei ole n.s. omia asiakkaita, joten en tutustu asiakkaisiin pitkän 
ajan kuluessa. Kokemuksen puute, maahanmuuttajataustaisia asiakkaita on 
vähän. En ole saanut koulutusta aiheesta.” (23) 
 
Terveyden- ja sosiaalihuollon palveluja tuottavien ja tarjoavien toimijoiden keskinäiseen 
ja sisäiseen yhteistyöhön on kiinnitetty huomiota, jotta palvelut pysyisivät 
tarkoituksenmukaisina ja toimivina. Kuitenkaan maahanmuuttajaryhmien 
prosessinomaisten palvelujen yhteistyön toimivuudesta ei ole tutkittua tietoa. (Malin & 
Gissler 2006, 128) Yksi kyselyn vastaajista arvioi palveluiden olevan osittain hajanaisia 
ja siten vaikeuttavan maahanmuuttaja-asiakkaiden hoitoa. 
 
Tutkimuksen vastaajat arvioivat hyvin yhdenmukaisesti työssä vaadittavia taitoja sekä 
niitä haasteita joita monikulttuurisessa hoitotyössä ilmenee. Kulttuuri- ja 
kommunikaatioeroista huolimatta hoitotyöntekijöiden hyvä suhde asiakkaisiinsa auttaa 
maahanmuuttaja-asiakkaita heidän päivittäisessä arjessaan ja muuttaa heidän asenteitaan 
terveydenhuollon ja erityisesti seksuaali- ja lisääntymisterveyden palveluja kohtaan 
(Degni ym, 2011, 340). Tuohy ym ovat todenneet kuitenkin, että hoitajat tarvitsisivat 
lisätukea ja -koulutusta parantaakseen yhä edelleen eri kulttuureista tulevien ihmisten 




osaamisvaatimuksissa tulisikin kiinnittää huomiota taitoihin, joiden avulla hahmotetaan 
kokonaisvaltaisesti maahanmuuttajan terveyteen ja hyvinvointiin vaikuttava 
elämäntilanne. On löydettävä uudenlaisia toimintatapoja, joilla voidaan 
menestyksellisesti hoitaa maahanmuuttajia ja vaikuttaa heidän hyvinvointiinsa. (Sainola-




6 YHTEENVETO JA JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin seksuaali- ja lisääntymisterveystyötä tekevän 
terveydenhuollon henkilökunnan transnationaalista osaamista sekä monikulttuurisen 
hoitotyön osaamisvaatimuksia ja haasteita heidän itsearvioimanaan. Kyselyaineiston 
tulokset osoittavat, että työntekijät arvioivat transnationaalisen osaamisen alueista 
emotionaalisen osaamisen taitonsa kaikkein korkeimmalle. Useimmat kokivat 
emotionaalisen osaamisensa melko riittäväksi tai täysin riittäväksi. Vastaajien 
emotionaalisen osaamisen arvioitiin vain harvoin olevan riittämätöntä. Terveydenhuollon 
henkilöstön emotionaalisesta osaamisesta viestitti heidän empaattinen suhtautumisensa 
asiakkaisiin ja yhteistyöhalu erilaisten muista kulttuureista tulevien ihmisten kanssa. 
Vahvaa emotionaalista osaamista osoitti myös yleinen asiakkaiden terveydenhoidollisten 
uskomusten ja käytäntöjen arvostaminen. Vastaajat arvioivat oman kulttuurin 
tuntemuksensa vahvaksi ja kokivat ymmärtävänsä kulttuurinsa vaikutukset 
työskentelyynsä vähintään melko riittävästi. 
 
Emotionaalista osaamista tutkittaessa selvitettiin myös vastaajien omaa arvioitaan 
kyvystään auttaa asiakastaan hänen terveydellisissä ongelmissaan. Oli ehkä yllättävää, 
että lähes neljännes vastaajista kyseenalaisti auttamiskykynsä ja muutama piti sitä jopa 
täysin riittämättömänä. Nämä tutkimustulokset voidaan tulkita muuten vahvaan 
emotionaaliseen osaamiseen nähden ristiriitaisena. Olisikin tarpeen selvittää lisää, ovatko 
vastaajien arviot olleet aidosti kriittisiä omaa osaamistaan kohtaan. Vai onko mahdollista, 
että vastaajat näkevät käytännön kokemuksen avulla palvelujärjestelmässä tähän liittyviä 
ongelmia tai asiakkaiden terveydelliset ongelmat on voitu kokea vieraiksi ja siten oma 
ammattitaito riittämättömäksi. Vastaajista suurin osa kuitenkin uskoi voivansa auttaa 
asiakastaan hänen terveydellisissä ongelmissaan. 
 
Tutkimustulosten mukaan kieli- ja viestintätaidot korostuivat monikulttuurisen hoitotyön 
osaamisvaatimuksia määriteltäessä. Vastaajat arvioivat vuorovaikutustaitojen olevan 
tärkeitä itsensä ymmärrettäväksi tekemisen sekä asiakkaan kuuntelemisen näkökulmista. 
Monipuolisen kielitaidon lisäksi nonverbaalinen viestiminen on tärkeää ja vastaajat 
joutuvatkin käyttämään luovuutta kommunikoidessaan asiakkaidensa kanssa. 
Kyselyaineiston perusteella vastaajat pitivät viestinnällistä osaamistaan 




kokemukset viestinnällisestä osaamisestaan jakautuivat kuitenkin vahvasti ja 
huomattavasti useampi arvioi viestinnällisen osaamisensa täysin riittäväksi kuin täysin 
riittämättömäksi. Useimpien vastaajien melko riittäviksi kokemat arviot taidoistaan 
ilmaista itseään selkeästi, osoittavat kuitenkin onnistunutta viestinnällistä osaamista. 
Yhteistä ymmärrystä ja sulavaa kommunikointia vastaajat eivät kokeneet kuitenkaan aina 
saavuttavansa, sillä helposti noudatettavien hoito-ohjeiden antaminen koettiin joskus 
hankalaksi. Henkilöstön viestinnällisestä osaamisesta kertoo myös kuulemisen ja 
kuuntelemisen taito, jonka vastaajat arvioivat lähes aina melko riittäväksi. Toisaalta 
aineistosta voidaan päätellä, että aidon kuuntelemisen mahdollisuudet ovat melko usein 
rajalliset, koska lähes puolet vastaajista eivät kokeneet voivansa tarjota asiakkaalle 
mahdollisuutta käyttää omaa äidinkieltään.  
 
Tulkkipalvelujen ristiriitaisuus nousi esiin tämänkin tutkimuksen aineistossa. 
Tutkimuksen vastaajat totesivat, ettei tulkkauksen järjestäminen ole aina mahdollista tai 
asiakas haluaakin toimia vähäisellä suomen kielen taidollaan ilman tulkkipalvelun apua. 
Näissä tapauksissa terveydenhuollon henkilöstö voi pitää viestintäongelmia riskinä 
onnistuneen hoitotyön toteutumiselle. Tutkimuksessa selvisi, ettei tulkkipalvelun 
saatavuuden lisääminen ole suoraan ratkaisu viestintäongelmiin monikulttuurisessa 
hoitotyössä. Tulkkipalvelun ongelmia olivat hankala viestiminen 
puhelintulkkaustilanteissa tai tulkin ”väärän” sukupuolen aiheuttamat ristiriidat 
maahanmuuttajanaisten hoidossa. Tulkkaus on myös aina järjestettävä etukäteen, jolloin 
asianmukainen palvelu ei tule kyseeseen silloin, kun asiakastilanteita tuleekin yllättäen 
tai niitä yritetään hoitaa puhelimen välityksellä. Aiemman samansuuntaisen tutkimuksen 
pohjalta ei ole ilmeisimmin pystytty korjaamaan niitä epäkohtia, mitkä jarruttavat 
tulkinvälisten kommunikointitapojen kehittymistä. Tulkinkäyttötaidot tai -
mahdollisuudet oman työn luonteesta johtuen olivat vastaajilla vaihtelevat. Melkein joka 
kolmas arvioi tulkkipalvelun käyttönsä olevan riittämätöntä, samaan aikaan kun 
useimmat vastaajat kuitenkin kokivat käyttävänsä palveluja vähintään melko riittävästi 
kommunikoinnin tukena. Tulkkausresursseja sekä palvelujen käyttötaitoja tulisikin 
kehittää tarvittavalle tasolle potilaan oikeuksien toteutumiseksi. Seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden toimintaohjelman ohjeistuksessa vaaditaan kuntien ja 
kuntayhtymien varmistavan, että eri kulttuuritaustan omaavien erityistarpeet kuten 




neuvonnassa (Edistä, ehkäise, vaikuta – Seksuaali- ja lisääntymisterveyden 
toimintaohjelma 2014–2020, 84).  
 
Terveydenhuollon työntekijöiden kokemukset osaamisvaatimuksista ja työn haasteista 
olivat monipuolisia. Tutkimustuloksista oli mielenkiintoista huomata, kuinka vastaajat 
nostivat itse esiin Koehnin ja Rosenaun (2002) määrittelemiä transnationaalisen 
osaamisen osa-alueiden sisältöjä arvioidessaan työssään vaadittavaa osaamista. Ensiksi 
vastaajat arvioivat heiltä vaadittavan ymmärrystä ja empatiaa. Ymmärtämisen ja 
empatian osaamisvaatimukset ovat vastaajien kuvailun perusteella lähellä emotionaalisen 
osaamisen piirteitä. He kuvasivat tällaista osaamista avoimuudeksi uusille asioille sekä 
taidoksi kuunnella asiakasta. Vastaajat kokivat empatian olevan tarpeen, jotta osaisivat 
kuvitella asiakkaan tilanteen paremmin. Ymmärtämisen ja empatian lisäksi työssä 
pidettiin tärkeänä maahanmuuttaja-asiakkaan oikeudenmukaista kohtaamista. 
Oikeudenmukaisuutta haluttiin toteuttaa muun muassa tasavertaisuutta vaalien sekä 
asiakkaita inhimillisesti kohdaten. Vastaajille oikeudenmukaisuus käytännön työssä oli 
muun muassa sitä, että asiakkaat saavat hoidolleen asianmukaisia perusteluja. 
 
Tutkimusaineistossa kiire nousi esiin terveydenhuollon työntekijöiden työskentelyä 
rajoittavana tekijänä. Vastaajat tarkastelivat ilmiötä sekä kiireiden haittavaikutusten että 
kiireettömyyden ihanteen näkökulmista. Tutkimuksessa ei selvitetty, kuinka suuri 
merkitys kiireettömällä kohtaamisella on juuri maahanmuuttaja-asiakkaiden hoitotyössä. 
Vastaajien esiin nostamien kieliongelmien lisäksi myös ja kulttuurieroilla voisi nähdä 
kuitenkin olevan sellaisia erityispiirteitä maahanmuuttajien hoitotyössä, joiden huomioon 
ottaminen vaatisi mahdollisuutta vastaanottoaikojen joustamiseen. 
 
Kulttuuriset tiedot ja taidot sekä kulttuurierojen ymmärtäminen olivat tärkeä osa 
hoitotyön osaamisvaatimuksia ja haasteita. Terveydenhuollon henkilöstö kuvasi 
kulttuurista tietoa eri kulttuurien ja uskontojen tuntemukseksi ja ymmärrykseksi. Vieraat 
kulttuurit muodostuivat hoitotyön haasteeksi silloin, kun niistä ei ollut riittävästi tietoa. 
Lähes puolet tutkimuksen vastaajista koki tietämyksensä kulttuurien ja uskontojen 
vaikutuksesta hoitotyöhön vähintään melko riittämättömäksi. Vastaajien heikohko 
kulttuuritieto vaikuttaa osaltaan terveydenhuollon työntekijöiden analyyttisen osaamisen 




kulttuurieroja. Muun muassa aikakäsityksen erot, omasta hyvinvoinnista 
huolehtimattomuus kulttuurimme edellyttämällä tavalla sekä asiakkaiden 
terveydenhuollon palvelujen tuntemattomuus koettiin työntekijöiden näkökulmasta 
haasteellisena. 
 
Tutkimustulokset osoittivat, että kaiken kaikkiaan kainuulaisen terveydenhuollon 
henkilöstön osaaminen kulttuurin huomioivaa hoitotyötä tehdessä on melko riittävää. 
Reilu viidennes vastaajista oli osallistunut maahanmuuttaja-asiakkaan hoitoon liittyvään 
lisäkoulutukseen ja yhtä moni oli työskennellyt hoitotyössä ulkomailla. 
Maahanmuuttajaväestö asuu pääsääntöisesti Kajaanin seudulla, mikä tarkoittaa, että 
hoitotyöntekijöiden osaamisvaatimukset maahanmuuttaja-asiakkaiden kohtaamiseksi 
vaihtelevat maakunnan sisällä. 
 
Tutkimustulosten mukaan, kehitettäviä transnationaalisen osaamisen osa-alueita ovat 
viestinnällinen sekä analyyttinen osaaminen. Tämä tarkoittaa, että terveydenhuollon 
työntekijät tarvitsevat tukea kieli- ja viestintämenetelmissä onnistuakseen 
monikulttuurisissa kohtaamisissa. Vastaajien analyyttinen osaaminen ja erityisesti 
kulttuurien ja uskontojen tuntemus osoittautui myös joskus riittämättömäksi. 
Kulttuuritietouden vahvistaminen lisää työntekijöiden analyyttistä osaamista ja samalla 







7.1 Tutkielman aihe ja tutkimuksen toteuttaminen 
 
Tutkielman tarkoituksena oli muodostaa kuva kainuulaisen terveydenhuollon henkilöstön 
transnationaalisesta osaamisesta heidän tehdessään monikulttuurista hoitotyötä. 
Maahanmuuttajataustaisten asiakkaiden kulttuuriset erityispiirteet tulevat erityisesti esiin, 
kun seksuaali- ja lisääntymisterveyden palvelut ovat tutkimusaiheen kontekstina. 
Tutkimuksen kohteena olivat Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän 
lapsiperheiden terveydenhoitopalvelujen sekä naistentautien osaston ja poliklinikan 
työntekijät sekä Kainuun maahanmuuttajapalveluiden työntekijät. Tutkielman tavoitteena 
oli selvittää, millaista transnationaalista osaamista henkilöstöllä on ja millaista 
transnationaalista osaamista heidän tulisi saada lisää. Lisäksi tavoitteena oli kuvata 
työntekijöiden kokemia kulttuurin huomioivan hoitotyön osaamisvaatimuksia ja 
haasteita. 
 
Tutkielman aihe ja tutkimuksen teoreettinen viitekehys kuvattiin transnationaalisen 
osaamisen näkökulmana, joka on kehittynyt transkulttuurisen hoitotyön teorioiden 
pohjalta. Transnationaalisen osaamisen näkökulma on luonteeltaan 
yhteiskuntatieteellinen. Tutkielman teoriaosassa tarkasteltiin monikulttuurisen hoitotyön 
teorioita, minkä jälkeen keskityttiin transnationaalisen osaamisen näkökulman 
avaamiseen tutkimuksen empiirisen osan tärkeimpänä teoriaperustana. 
Maahanmuuttajien seksuaali- ja lisääntymisterveyttä käsiteltiin yksinomaan aiemman 
tutkimuksen näkökulmasta. Maahanmuuttajien seksuaali- ja lisääntymisterveyden 
taustoittaminen sekä palvelutarpeen ja palvelun laadun huomioiminen toivat tutkittavaan 
teemaan käytännönläheistä merkitystä, jossa keskiössä on ihminen ja hänen 
hyvinvointinsa. Monikulttuurisen hoitotyön teorian ja seksuaali- ja lisääntymisterveyden 
teemojen yhteensovittaminen tutkielmassa olivat haasteellisia, sillä seksuaali- ja 
lisääntymisterveyden tutkimusta kulttuurin huomioivasta näkökulmasta suomalaisessa 
yhteiskunnassa ei ole tarjolla. Tutkimusaiheen teoreettinen viitekehys ei ylettynyt 
terveydenhuollon henkilöstön transnationaalisen osaamisen kuvailuun edes yleisellä 




teoreettinen ja empiirinen tieto täydensivät toisiaan ja niiden välillä oli mahdollista nähdä 
yhteyksiä. 
 
Tutkielmassa edettiin teoreettiselta tasolta kohti konkreettista osaamisen arviointia, ja 
myöhemmin tarkasteltiin niiden yhteyksiä. Henkilöstön osaamisvaatimuksia ja 
monikulttuurisen hoitotyön haasteita on tutkittu Suomessa jo aiemmin, joten esitin 
luonnollisesti aiheesta tehtyä tutkimusta tulosteni kanssa rinnakkain. Hoitohenkilöstön 
transnationaalisen osaamisen arviointi sen sijaan oli enemmän yksipuolista määrällisen 
aineiston tulkintaa, jonka yhteyksiä aiempaan tutkimukseen tarkastellaan myöhemmin 
tässä luvussa. Aiempi vähäinen tutkimus johtunee siitä, että transnationaalisen osaamisen 
näkökulmaa ja osa-alueita on aiemmin käytetty pelkän osaamisen arvioinnin sijaan 
osaamisen kehittämisen välineenä. 
 
Sähköinen kysely tutkimusmenetelmänä mahdollisti monipuolisen tavan kerätä 
tutkimusaineistoa. Kyselylomakkeen avulla tutkittiin terveydenhuollon henkilöstön 
transnationaalista osaamista ja monikulttuurisen hoitotyön erityispiirteitä heidän itsensä 
arvioimina. Valitulla menetelmällä kuvailtiin vastaajien transnationaalista osaamista 
yksityiskohtaisesti kyselyn teorialähtöisyyden vuoksi. Tutkimusmenetelmän käyttö 
mahdollisti aineiston keräämisen haastattelututkimusta laajemmalta alueelta ja 
useammalta henkilökuntaan kuuluvalta ihmiseltä. Tämä osoittautui tärkeäksi, sillä 
aineistosta saatiin joskin pieni, mutta tasapainoinen Kainuun kattava otos. Haastattelua 
suoraviivaisempi tutkimusmenetelmä arvioitiin riittäväksi tutkimusongelmien ratkaisun 
välineeksi. Pieni otanta-alue ja seksuaali- ja lisääntymisterveyden teemalla rajaaminen 
rajoitti kuitenkin jopa määrällisen tutkimuksen aineiston kokoa siinä määrin, että laajan 
tutkimusaineiston kerääminen ei ollut mahdollista. Tämä taas heijastui tutkimusaineiston 
analyysivaihtoehtojen valintaan. 
 
Tutkimusmenetelmän valinta edellytti sen hyväksymistä, että aineisto on riippuvainen 
kyselylomakkeen suunnittelutyön tuloksesta, joka voi olla menetelmän rajoite. On 
mahdollista, että valmiit yksityiskohtaiset kysymykset saattoivat rajata joitain vastaajien 
arvokkaita ajatuksia, joita heille oli tullut pohtiessaan omaa osaamistaan. Jäinkin 
miettimään, että palveliko kyselylomakkeen lopussa oleva vapaan sanan mahdollisuus 
tavoitetta, jos vastaaja ei jaksanutkaan kannatella aiemmin tullutta ajatustaan kyselyn 




pohdinnalla olisi voitu päästä selkeämpään lopputulokseen. Jäin pohtimaan olisiko 
perinteisemmän asteikon valinta, jossa keskimmäinen vaihtoehto 3= ei samaa eikä eri 
mieltä voinut johtaa tulosten yksiselitteisempään tulkintaan. Tutkijana kuitenkin joudun 
pohtimaan myös sitä, että mahdollistaako yksikään tutkijan valitsema ja tulkitsema 
tutkimusmenetelmä täysin objektiivista totuutta tutkittavista ihmisistä. 
 
Kyselylomake suunniteltiin tiiviiksi kokonaisuudeksi, johon vastaamiseen työntekijät 
voivat käyttää mahdollisimman vähän aikaansa. Tutkimusaihe osoittautui niin 
mielenkiintoiseksi, että useampien avoimien kysymysten laatiminen oli houkuttelevaa. 
Nyt jäi selvittämättä olisivatko terveydenhuollon henkilöstön jotkin muut arjen kuvaukset 
tuoneet vielä lisää mielenkiintoisia selityksiä transnationaalisen osaamisen tulosten 
tueksi. Vaikka olen valittuun teoreettiseen viitekehykseen ja tutkittavien teemojen 
tutkintatapoihin tyytyväinen, tutkimuksen olisi voinut toteuttaa irrottautumalla enemmän 




7.2 Tutkimustulokset ja jatkotutkimusaiheet 
 
Tutkimusaineistosta analysoidut tulokset olivat pääosin oletetun kaltaisia. Aineiston 
keräystä suunnitellessani keskustelin muutaman terveydenhuollon työntekijän kanssa, 
joten minulle oli jo tutkijana muodostunut alkukäsitys monikulttuurisen hoitotyön 
tekemisestä seksuaali- ja lisääntymisterveyden palveluissa. Kommunikaation ja 
kulttuurierojen aiheuttamat haasteet olivat oletettuja jo aiempien tutkimusten perusteella. 
Myös tulkkauksen järjestämisen ongelmia on tutkittu, eivätkä tulokset poikenneet 
Kainuussa aiemmista. Tässä tutkimuksessa oletetut tulokset saivat siis vahvistusta ja 
yllättivät sen suhteen, että työnteon haasteet olivat pääosin samat kuin jo viime 
vuosituhannen puolella. 
 
Transnationaalisen osaamisen osa-alueita tutkittaessa tulokset poikkesivat osittain 
Sainola-Rodriguezin (2009) aiempaan Suomessa tehtyyn tutkimukseen verraten. 
Kainuulaisten terveydenhuollon työntekijöiden vahvimmaksi osoittautui emotionaalinen 
osaaminen, minkä todettiin olevan henkilöstöllä myös melko vahvaa Sainola-




viestinnällisen osaamisensa kaikkein heikoimmaksi. Aiemmassa tutkimuksessa 
psykiatrian henkilöstö oli pitänyt tätä osaamisen osa-aluettaan vahvimpana 
työskennellessään maahanmuuttajataustaisten asiakkaidensa kanssa. Asiakkaat itse olivat 
olleet kuitenkin eri mieltä, ja he olivat arvioineet henkilöstön viestinnällisen osaamisen 
huomattavasti heikommaksi kuin he itse. (Emt. 115.) 
 
Transnationaalisen osaamisen tuloksia tarkastellessa on mielestäni tärkeää nostaa esille 
luovan osaamisen rooli. Tämän tutkimuksen vastaajat olivat valinneet hyvin usein 
asteikon keskivaihtoehdon, mikä viittaa neutraaliin kannanottoon tai epätietoisuuteen 
omaa luovaa osaamista arvioidessa. Tulosta voisi jäädä ihmettelemään yleisellä tasolla 
niin, että onko työntekijöillä mahdollisuutta toteuttaa luovuuttaan terveydenhuollon 
työtehtävissä, koska oman osaamisen arviointi on ollut hankalaa. Tämän kysymyksen 
osalta ei kuitenkaan voida puhua tutkimustuloksesta, sillä luovan osaamisen arvioiminen 
vaatisi lisätutkimusta tai selvempiä näyttöjä riittävään tai riittämättömään osaamiseen. 
Tähän tutkimukseen valittu vastausasteikko osoitti heikkoutensa ehkä juuri tutkimuksen 
tässä osassa. Sainola-Rodriguezin (2009, 114) tutkimuksessa tulokset olivat selkeämpiä 
ja terveydenhuollon henkilöstön luovan osaamisen olivat arvioineet heikoksi sekä 
maahanmuuttaja-asiakkaat että henkilöstö itse. 
 
Tutkimusprosessin alkuvaiheessa jäätiin odottamaan tulisiko maahanmuuttaja-
asiakkaiden seksuaali- ja lisääntymisterveyden erityiskysymykset esille 
tutkimusaineistossa vaikkei, niitä erityisesti haluttukaan käsitellä. Tulokset ehkä 
yllättivät, sillä kunniaväkivallasta tai naisten ympärileikkauksista ei tullut mainintoja 
aineistoon. Alkukartoituksen jälkeen voidaan kuitenkin olettaa, että työntekijät törmäävät 
näihin teemoihin myös Kainuussa. 
 
Tämän tutkimuksen tulokset eivät ole tuottaneet erityisesti uutta teoreettista tietoa ja 
samanlaisia hoitotyön kokemuksia havaittu myös aiemmissa tutkimuksissa. Koen 
kuitenkin, että tutkimuksen tuoma lisätieto on arvokasta Kainuun sosiaali- ja 
terveydenhuollon kuntayhtymän työntekijöiden käytännön työhön sekä suunnitteluun. 
Tutkimustulokset virittävät ihmisiä pohtimaan omaa osaamistaan uudella tavalla ja 
tutkielma tarjoaa teoriatietoa arjen hoitotyön tueksi. Muutamat tutkielmaa tutustuneet 
ovat innostuneet pohtimaan transnationaalista osaamistaan omista positiostaan ja 




Tutkielman tekeminen on selventänyt itselleni hoitotyön todellisuutta tilanteissa, joissa 
kulttuuri ja monet muut sosiaalitieteellisesti kiinnostavat teemat näyttäytyvät. 
 
Koen saavuttaneeni tutkimustavoitteen tuomalla lisätietoa Kainuun sosiaali- ja 
terveydenhuollon kuntayhtymälle terveydenhuollon henkilöstön transnationaalisesta 
osaamisesta seksuaali- ja lisääntymisterveyden palveluissa. Onnistuin myös itse 
syventymään terveydenhuollon työntekijöiden ammatillisuuteen sosiaalitieteellisestä 
näkökulmasta ja lisäämään teoreettista ymmärrystäni yhteiskuntatieteiden ja 
hoitotieteiden rajapinnalla. Tutkielmassa onnistuttiin saamaan ratkaisut asetettuihin 
tutkimusongelmiin. Pidän tutkimusta luotettavana, sillä olen noudattanut työssäni tutkijan 
eettisiä velvollisuuksia ja pitänyt tutkimusprosessin mahdollisimman läpinäkyvänä. 
Lisäksi aineiston rajallisuus on otettu huomioon tuloksia analysoitaessa ja saatuja tuloksia 
on peilattu aiempaan tutkimukseen jatkuvasti, millä on pyritty vahvistamaan saatujen 
tulosten luotettavuutta.  
 
Sopivia jatkotutkimusaiheita löytyy transnationaalisen osaamisen tutkimuksen piiristä, 
mutta myös muista teemoista. Tämän tutkimuksen jatkumona olisi esimerkiksi 
mielenkiintoista selvittää asiakkaiden mielipiteitä terveydenhuollon henkilöstön 
transnationaalisesta osaamisesta tai haastatella terveydenhuollon henkilöstöä 
kyselyaineiston tueksi, jolloin määrälliseen aineistoon saataisiin syvyyttä ja subjektiivisia 
selityksiä terveydenhuollon työntekijöiden transnationaaliselle osaamiselle. Lisäksi 
terveydenhuollon henkilöstön luovaan osaamiseen perehtyminen tutkimuksen avulla olisi 
tärkeää. Harva osaa yhdistää luovuutta terveydenhuollon työtehtäviin, mutta uusi 
tutkimustieto voisi auttaa selvittämään luovuuden roolia käytännön työssä. Yleisesti 
kunniaväkivallan ja naisten ympärileikkausten teemat olisivat tärkeitä tutkimusaiheita. 
Tässä tutkimuksessa ei yletetty arvioimaan näiden seksuaali- ja lisääntymisterveyden 
erityispiirteiden vaikutusta hoitotyöhön tai työntekijöiden työskentelyyn. Viimeiseksi 
jatkotutkimusaiheeksi mainitsisin tutkimuksen korkeakoulujen tutkintorakenteiden 
vaikutuksesta kulttuurin huomioivan hoitotyön laatuun. Tutkintojen sisältöjä tulisi ensin 
analysoida monikulttuurisen hoitotyön näkökulmasta ja selvittää sen jälkeen vastaavatko 







Tutkielman tekeminen oli minulle opettavainen ja innostava prosessi. Olen iloinen 
yhteistyöstä Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän kanssa. Yhteistyön 
ansioista minun oli mahdollista kerätä haluamani tutkimusaineisto ja tutkimukseni sai 
konkreettista merkitystä kuvaamalla monikulttuurista hoitotyötä Kainuussa. Sähköinen 
kysely tutkimusmenetelmänä oli etäisyyden vuoksi selkeä toteuttaa, mutta toi myös 
aloittelevalle tutkijalle omat haasteensa. Tutkimusprosessin aikana opin paljon uutta 
kyselytutkimuksesta. Menetelmä osoitti tutkijan vallan ja vastuun eettisesti sekä 
laadullisesti hyvän aineiston keräämisessä.  Kyselyn suunnitteluvaihe oli kriittinen 
tutkimuksen etenemisen kannalta, koska silloin oli osattava ennakoida henkilöstön 
vastauskäyttäytymistä onnistuneen kyselyn laatimiseksi. 
 
Aineiston niukkuudesta johtuen tutkimustulokset olivat melko yksiulotteiset, mutta 
selkeästi samansuuntaiset aiemman tutkimuksen kanssa. Tutkimuksen vahva 
teorialähtöisyys ja strukturoitu kyselylomake määrittelivät aineistoa. Aineisto vastasi 
tutkimuskysymyksiin selkeästi, muttei uusia avauksia syvemmille monikulttuurisen 
hoitotyön ilmiöille saatu.  Näen tutkielman olevan kuitenkin vahva alku kainuulaisen 
hoitotyön transnationaalisuuden tutkimukselle. Maailma on tällä hetkellä uudessa 
poliittisessa murroksessa monikulttuurisuuden kysymysten edessä, joten alueellinen ja 
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Hyvä terveydenhuollon ammattilainen! 
Olen Sonja Haverinen ja opiskelen Itä-Suomen yliopistossa Kuopion kampuksella 
yhteiskuntatieteitä, pääaineenani sosiaalipedagogiikka. Olen tekemässä pro gradu -
tutkimustani yhteistyössä Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän kanssa. 
Tutkimukseni tavoitteena on saada tietoa terveydenhoidon henkilöstön 
transnationaalisesta osaamisesta maahanmuuttajanaisten hoidossa seksuaali- ja 
lisääntymisterveyspalveluissa Kainuussa. Transnationaalisessa osaamisessa korostetaan 
kulttuurin merkityksen tiedostamista sekä yhteisen hoitonäkemyksen ja aidon dialogin 
saavuttamista. Tutkimustulosten perusteella pyritään kehittämään palvelujanne vieläkin 
toimivimmiksi ja edistämään sekä maahanmuuttaja-asiakkaiden että terveydenhoidon 
henkilöstön hyvinvointia. 
Tutkimuksen aineisto kerätään sähköisellä kyselylomakkeella elokuussa 2015, ja 
vastaaminen kestää enintään 15 minuuttia. Vastauksenne käsitellään luottamuksellisesti 
ja anonymiteettinne toteutuu hyvän tieteellisen käytännön mukaisesti, eikä vastaajaa voi 
aineistosta tunnistaa. Tutkimuksen päätyttyä aineisto arkistoidaan 
Yhteiskuntatieteelliseen tietoarkistoon. 
Tutkimus valmistuu vuoden 2015 lopussa ja se tulee sähköisesti luettavaksi Kainuun 
alueen terveydenhuollon henkilöstölle heti valmistumisen jälkeen. 
Tutkimukseen liittyviin kysymyksiin vastaan mielelläni. Voitte ottaa yhteyttä numeroon 
044 2576764 tai sähköpostitse sonjha@student.uef.fi. 
Kyselylomakkeen osoite: https://elomake.uef.fi/lomakkeet/11461/lomake.html  
Kyselyn avaamiseksi tarvittava käyttäjätunnus: kyselysote ja salasana: gradu08 
 
Ystävällisin terveisin  
Sonja Haverinen ja tutkimuksen ohjaajat Sari Rissanen (professori, sosiaalityö; 





KYSELYLOMAKE                      LIITE 2 
 
Kysely seksuaali- ja lisääntymisterveyspalveluissa maahanmuuttaja-
asiakkaiden kanssa työskenteleville terveydenhuollon ammattilaisille 
 Olen tekemässä pro gradu -tutkimustani yhteistyössä Kainuun sosiaali- ja 
terveydenhuollon kuntayhtymän kanssa. Tutkimukseni tavoitteena on saada tietoa 
hoitohenkilöstön transnationaalisesta osaamisesta maahanmuuttajanaisten hoidossa 
seksuaali- ja lisääntymisterveyspalveluissa Kainuussa. Transnationaalisessa osaamisessa 
korostetaan kulttuurin merkityksen tiedostamista sekä yhteisen hoitonäkemyksen ja aidon 
dialogin saavuttamista. Tutkimustulosten perusteella pyritään kehittämään palvelujanne 
vieläkin toimivimmiksi ja edistämään sekä maahanmuuttaja-asiakkaiden että 
terveydenhoidon henkilöstön hyvinvointia. Tarvitsen tutkimukseni aineistoon juuri sinun 
kokemuksiasi monikulttuurisessa terveydenhuollon ympäristössä työskentelystä. 
Tutkimus toteutetaan nimettömänä ja vastaajien anonyymiteettiä kunnioittaen, jolloin 





Osa 1. Taustatiedot  
Ole hyvä ja vastaa alla oleviin kysymyksiin. 
Valitse vaihtoehdoista itseäsi parhaiten kuvaava väittämä/ väittämät tai kirjoita vastaus 
sille varattuun tilaan. 
Tässä kyselyssä maahanmuuttajataustaisella potilaalla/asiakkaalla tarkoitetaan 
johonkin toiseen kuin suomalaiseen kulttuuriin syntynyttä tai johonkin muuhun kuin 
suomalaiseen kulttuuriin ensin kasvanutta ihmistä. 
  
1. Syntymävuotesi  
  





5. Kuinka suuri osa työstäsi keskimäärin on seksuaali- ja 
lisääntymisterveystyötä? (%)  





6. Mihin kulttuuritaustaan 
sijoitat itsesi?    
 
 Kyllä Ei 
Jos ei, niin mistä 
kotoisin? 
 
7. Ovatko perheenjäsenesi kulttuuritaustaltaan 
suomalaisia?    
 
 
Kahdessa seuraavassa kysymyksessä maahanmuuttajataustaisuudella tarkoitetaan siis 
johonkin toiseen kuin suomalaiseen kulttuuriin syntynyttä tai johonkin muuhun kuin 
suomalaiseen kulttuuriin ensin kasvanutta ihmistä.  
 Kyllä Ei  
 
8. Onko sinulla maahanmuuttajataustaisia 
työtovereita? 
   


















 Kainuun keskussairaalassa 
 Kajaanissa terveyskeskuksessa 
 Ristijärvellä tai Paltamossa 
terveyskeskuksessa 
 Sotkamossa tai Kuhmossa 
terveyskeskuksessa 
 Kajaanin maahanmuuttajapalveluissa 
 opiskelijaterveydenhuollossa 
 muualla 





















9. Kuinka usein kohtaat 
maahanmuuttajataustaisia 
potilaita tai asiakkaita 
työssäsi? 
      
  
 
10a. Mitä kieltä puhut 
äidinkielenäsi? 
 
10b. Mitä muita kieliä 















    
 Kyllä En  
12. Oletko osallistunut maahanmuuttaja-asiakkaan hoitoon liittyvään 
lisäkoulutukseen?   
 
 
Osa 2.  
Ole hyvä vastaa alla oleviin kysymyksiin. Arvioi osaamistasi valitsemalla väittämille 
vastaus vaihtoehdoista 1-5. 
Vastausnumeroiden merkitykset: 1=täysin eri mieltä 2=melko eri mieltä 3=en osaa 
sanoa 4=melko samaa mieltä 5= täysin samaa mieltä. 
Muista, että väittämissä mainitulla asiakkaalla tarkoitetaan ainoastaan 
maahanmuuttajataustaista asiakasta tai potilasta. 
13. Uskon aina voivani auttaa asiakastani hänen terveydellisissä ongelmissaan. 
 
 
14. Ymmärrän hyvin mikä yhteys asiakkaani elämäntilanteen ja hänen tämänhetkisten 





15. Osaan ottaa huomioon asiakkaani käsitykset terveydenhoidosta antaessani hänelle 
hoito-ohjeita.  
 
16. Tiedän eri uskonnoista ja niiden vaikutuksesta hoitotyöhön.  
 




Osa 3.  
18. Osaan arvioida asiakkaani resurssit huolehtia omasta terveydestään ja 
hyvinvoinnistaan.  
 
19. Arvostan asiakkaani kulttuuriin kuuluvia uskomuksia ja käytäntöjä, jotka koskevat 
sairauksien syitä, hoitoa ja ennaltaehkäisyä.  
 
20. Mahdolliset aiemmat negatiiviset kokemukseni maahanmuuttajista eivät vaikuta 
toimintaani uusissa asiakaskohtaamisissa.  
 
21. Mahdolliset aiemmat onnistuneet asiakaskohtaamiset ovat vaikuttaneet positiivisesti 
taitoihini työskennellä maahanmuuttaja-asiakkaiden kanssa.  
 




Osa 4.  
23. Suhtaudun asiakkaaseeni empaattisesti jos hän kokee haasteita eläessään 
maahanmuuttajana suomalaisessa yhteiskunnassa.  
 
24. Ymmärrän kuinka oma kulttuurini vaikuttaa toimintaan työssäni. 
 
 
25. Tulen hyvin toimeen erilaisten ihmisten kanssa.  
 
26. Kykenen näkemään mikä yhteys asiakkaani tämänhetkisen terveydentilan ja hänen 










Osa 5. Avoimet kysymykset  
Vastaa avoimiin kysymyksiin kirjoittamalla vastauksesi laatikkoon. 








Osa 6.  
30. Onnistun työssäni ilmaisemaan itseni useimmiten niin, että asiakkaallani ei ole 
vaikeuksia ymmärtää minua täydellisesti kertoessani hänelle hänen terveydentilastaan tai 
antaessani hoito-ohjeita.  
 
31. Osaan suositella sellaisia terveydenhoitoon liittyviä toimenpiteitä, jotka soveltuvat 
niihin olosuhteisiin, joita asiakkaani ja hänen kaltaisensa maahanmuuttajat Suomessa 
kohtaavat.  
 
32. Onnistun ottamaan huomioon asiakkaani perheen tai yhteisön jäsenten vaikutuksen 
hänen terveydentilaansa.  
 
33. Onnistun rohkaisemaan asiakastani kertomaan terveyteen liittyvistä huolistaan ja 





34. Annan asiakkaalleni mahdollisuuden esittää omia terveydenhoitoa koskevia 
ideoitaan.  
 
Osa 7.  
35. Olen hyvä työskentelemään tavoitteellisesti haasteiden ja paineiden alla. 
 
 
36. Käytän aina tulkkipalvelua keskustellessani asiakkaani kanssa hänen 
terveydentilastaan ja hoidostaan, mikäli riittävästi ymmärrettävää yhteistä kieltä ei löydy. 
 
 
37. Keskustellessani asiakkaani kanssa hänen terveydestään, osaan aidosti kuunnella ja 
yritän ymmärtää häntä.  
 
38. Onnistun aina osoittamaan asiakkaalleni, että olen kiinnostunut hänen 
henkilökohtaisesta tilanteestaan Suomessa.  
 




Tähän kenttään voit kirjoittaa vapaasti aiheesta.
 
Kiitos vastauksistasi! 
